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Unter  meinen  Laparotomien  ist  eine  Anzahl  von  Fällen  vor- 
gekommen, deren  Verhalten  mir  von  praktischem  Interesse  zu  sein 
scheint;  wenigstens  hat  mir  die  Kenntnis  dieser  Verhältnisse  in 
manchen  Fällen  die  Operation  wesentlich  erleichtert,  und  ich  glaube 
daher,  dass  es  sich  der  Mühe  lohnt,  auf  dieselben  aufmerksam  zu 
machen,  obwohl  ich  damit  erfahrenen  Operateuren  wahrscheinlich 
nichts  Neues  sage.  Es  soll  mich  freuen,  wenn  einem  oder  dem 
anderen,  der  zu  laparotomiren  beginnt,  das  Lehrgeld  erspart  bleibt, 
welches  ich  zahlen  musste.  Ich  spreche  von  Fällen,  welche  bei  der 
Untersuchung  oder  nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  oder  beidemale 
den  Eindruck  interligamentöser  Tumoren  machen,  es  aber  in  Wirklich- 
keit nicht  sind.  Lässt  man  sich  durch  den  Anschein  täuschen,  so 
macht  man  eine  viel  schwerere  und  gefährlichere  Operation,  als  es 
bei  richtiger  Erkenntnis  des  wirklichen  Sachverhaltes  nothwendig 
ist.  Ich  nenne  diese  Tumoren  pseudo-interligamentös,  und  aus  dem 
Folgenden  wird  es  klar  werden,  was  ich  darunter  verstehe. 

Vor  allem  will  ich  einen  Fall  mittheilen,  bei  welchem  ich  zuerst 
auf  diese  Verhältnisse  aufmerksam  wurde  und  der  ausserdem  noch 
manches  Bemerkenswerte  darbietet.  Bevor  ich  ihn  jedoch  erzähle, 
muss  ich  noch  zweier  Punkte  Erwähnung  thun,  welche  im  Verlaufe 
dieser  Arbeit  öfters  angeführt  werden. 

Ich  benütze  mit  Vorliebe  zur  Unterbindung  nicht  zu  massiger 
Stiele  den  von  Lawson  Tait  in  seiner  „Abhandlung  über  die 
Krankheiten  der  Eier  stocke“  beschriebenen  und  abgebildeten 
Staff ordshire knoten.  Tait  gibt  davon  folgende  Beschreibung: 
„Man  sticht  eine  gestielte,  mit  einem  langen  Seidenfaden  annirte 
Nadel  von  vorne  nach  hinten  durch  den  Stiel;  die  Fadenschlinge 
wird  dann  zurückgehalten  und  die  Nadel  entfernt.  Nachdem  man 
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die  Schlinge  weiter  vorgezogen,  lässt,  man  sie  über  das  Ovar  oder  die 
Geschwulst  gleiten  und  eines  der  freien  Fadenenden  wird  durch  die 
Schlinge  geführt,  so  dass  nun  ein  Fadenende  über,  das  andere  unter 
der  Schlinge  liegt.  Man  erfasst  dann  die  beiden  Enden  mit  der  rechten 
Hand;  nachdem  man  Daumen  und  Zeigefinger  der  linken  Hand  gegen 
den  Stiel  behufs  Gegendruckes  angelegt,  zieht  man  an,  bis  die  Zu- 
schnürung vollkommen  ist.  Hierauf  macht  man  einen  einfachen 
Knoten,  den  man  zuzieht,  und  darüber  einen  zweiten.  Eine  zweite, 
complicirtere  Art,  den  Knoten  zu  machen,  besteht  darin,  dass  man 
jedes  Fadenende  um  die  entsprechende  Stielhälfte  führt  und  dieselben 
vorne  in  der  Schlinge  kreuzt.  Dies  ist  eine  gute  Abart,  deren  man 
sich  bei  voluminösen  soliden  Tumoren  bedienen  kann.  Die  erste  Art 
ist  die  bei  weitem  elegantere  und  raschere.“ 

„Die  Vorzüge  dieses  Knotens  vor  allen  anderen  sind:  Während 
er  gleichzeitig  den  Stiel  in  zwei  Hälften  unterbindet,  werden  diese 
Hälften  in  Wirklichkeit  im  Ganzen  zusammengeschnürt,  und  zwar 
gleichmässig  gut.  Wegen  der  mechanischen  Anordnung  des  Knotens 
kann  man  eine  sehr  bedeutende  Schnürkraft  in  Anwendung  bringen.“ 

Der  zweite  Punkt  ist,  dass  ich  beim  Operiren  in  der  Tiefe  des 
Beckens,  besonders  in  der  linken  Beckenhälfte,  einen  Colpeurynter 
in  das  Rectum  einführen  und  mit  Wasser  ausdehnen  lasse.  Diese 
Methode  wurde  zuerst  von  Ul  1 mann  an  der  Albert’schen  Klinik 
in  Anwendung  gebracht  und  später  veröffentlicht.  Ich  ziehe  sie  der 
Beckenhochlagerung,  welche  ich  übrigens  lange,  bevor  Trendelen- 
burg  sie  veröffentlichte,  von  Billroth  häufig  anwenden  sah,  vor, 
weil  bei  ihr  keine  Flüssigkeit  aus  dem  Becken  in  die  oberen  Bauch- 
partien  abfliessen  kann,  wo  sie  übersehen  wird  und  von  wo  sie  gar 
nicht  entfernt  werden  kann.  Der  im  Rectum  liegende  und  angespannte 
Colpeurynter  hebt  die  Beckenorgane  sehr  gut  hinauf,  die  rechte 
Seite  wohl  weniger.  Besonders  für  Blutstillung  in  der  I iefe  ist  er 
von  grossem  AVerte.  Ich  lasse  ihn,  wenn,  wie  gerade  bei  den  hier 
mitgeth eilten  Fällen,  viele  blutende  Punkte  vorhanden  sind,  die  nicht 
alle  unterbunden  oder  cauterisirt  werden  können  und  auch  auf 
Compression  nicht  zu  bluten  aufhören,  auch  nach  der  Opeiation, 
nur  wieder  mit  Eiswasser  gefüllt,  liegen,  und  ausserdem  beim  A'ei- 
bandanlegen  auf  Compression  des  Bauches  Bedacht  nehmen. 

Nun  folgt  der  Fall: 

I.  K.  M.,  27  Jahre  alt;  aufgenommen  am  29.  Juli  1887. 
Menstruirt  seit  ihrem  16.  Lebensjahre  regelmässig.  Vier  Entbindungen. 
Seit  dem  Herbste  1886  langsame  Zunahme  des  Bauches.  Seit  März 


1887  rascheres  Wachsthum;  gleichzeitig  Athembeschwerden.  Stat. 
pries.  Die  Frau  hat  ein  schwaches  Skelett,  dünne  Muskeln,  ist  schlecht 
genährt  und  bietet  im  Ganzen  ein  kachektisches  Aussehen.  Zwerchfell 
vorne  links  in  der  Höhe  der  5.  Rippe.  An  der  linken  Lungenbasis 
Rasselgeräusche;  sonst  der  Befund  am  Thorax  normal.  Leberdämpfung 
bedeutend  verschmälert,  Milzdämpfung  klein. 

Das  Abdomen  fassförmig  aufgetrieben,  elastisch,  die  Bauchwand 
gespannt,  besonders  in  den  unteren  Partien  ödematös,  Fluctuation 
vornehmlich  in  den  unteren  Abschnitten  deutlich.  Nach  den  Percussions- 
erscheinungen und  der  bekannten  Veränderung  derselben  bei  Lage- 
wechsel wurde  auf  freien  Ascites  geschlossen.  Durch  die  schlaffe 
descendirte  Vagina  wurde  die  ebenfalls  tief  herabgetretene,  etwas 
vergrösserte  Vaginalportion  gefühlt;  der  Uteruskörper  konnte  in  einer 
Geschwulst,  welche  die  ganze  Breite  der  Beckenhöhle  einnahm  und 
kleinhöckerig  erschien,  nicht  differenzirt  werden.  Um  das  Rectum 
zahlreiche  runde,  harte,  erbsengrosse  Geschwülstchen,  wie  geschwellte 
Drüsen.  Untere  Extremitäten  ödematös. 

Es  wurde  auf  maligne  Neubildung  im  Becken  als  Ursache  des 
Ascites  geschlossen  und  behufs  Erleichterung  des  Zustandes  der  Frau 
wurden  zwanzig  Liter  einer  dunkelbraunen  Flüssigkeit  durch  Punction 
entleert.  Wegen  Schluss  der  Klinik  verlies s die  Frau  am  2.  August 
die  Anstalt. 

Am  4.  November  1887  stellte  sie  sich  mit  ebenso  grossem 
Abdomen  wieder  ein,  da  sich  dasselbe  bald  nach  dem  Verlassen  der 
Anstalt  wieder  zu  füllen  anfieng.  Die  Periode  war  immer  regelmässig. 
Der  Tumor  im  Becken  bot  dieselben  Verhältnisse,  war  vollständig 
unbeweglich.  Es  wurde  eine  Explorativincision  vorgenommen,  der 
Ascites  entleert.  Das  kleine  Becken  war  von  einem  Tumor  aus- 
gefüllt, welcher  rechts  noch  in  das  grosse  vorragte ; an  der  oberen 
Fläche  der  rechten  Seite  kleine  Cysten,  daneben  aber  massenhafte, 
abbröckelnde  Papillome,  welche  auch  schon  mit  der  Ascitesflüssigkeit 
abgeflossen  waren.  Man  konnte  den  Tumor  von  keiner  Seite  umgehen, 
er  sass  überall  breit  auf.  Wegen  der  Schwierigkeiten,  die  sich  einer 
Exstirpation  entgegen  stellen  mussten  und  wegen  des  wahrscheinlich 
malignen  Charakters  der  Neubildung  wurde  von  weiteren  Eingriffen 
abgestanden  und  die  Bauchwunde  geschlossen.  Die  Heilung  derselben 
gieng  ungestört  vor  sich  und  die  Frau  konnte  am  2.  December  1887 
die  Klinik  verlassen. 

In  ihrer  Heimat  vergrösserte  sich  der  Bauch  rasch  wieder  bis 
Marz  1888;  von  dieser  Zeit  soll  er  gleich  gross  geblieben  sein. 
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Häufiger,  beschwerlicher  Harndrang  mit  kleinen  Entleerungen;  Appetit 
gut;  keine  Schmerzen,  ausser  manchmal  im  Kreuze. 

Am  1.  Juli  1888  Wiedereintritt  in  die  Klinik.  Diesmal  war 
der  Bauch  noch  grösser  als  früher  und  nirgends  tympanitischer 
Schall  nachzuweisen.  Die  Bauchwand  sehr  gespannt,  von  zahlreichen 
ausgedehnten  Venen  durchwoben.  Der  grösste  Bauchumfang  war 
121  cm , die  Entfernung  vom  Nabel  zum  Schwertfortsatz  27  cm , 
zur  Symphyse  26  cm.  Untere  Extremitäten  ödematös,  Urin  eiweissfrei. 
Am  6.  Juli  Function  und  Entleerung  von  21  Litern  blutig  gefärbter 
Flüssigkeit.  Entlassen  am  12.  Juli  1888. 

Nach  Wiederfüllung  des  Bauches  trat  Pat.  am  12.  März  1889 
wieder  in  die  Klinik  ein,  mit  der  Angabe,  dass  der  Umfang  in  den 
letzten  zwei  Monaten  gleich  geblieben  sei.  Der  Nabelumfang  rnass 
107  cm ; Entfernung  des  Nabels  von  der  Symphyse  24,  vom  Schwert- 
fortsatz 20  cm.  Die  Narbe  von  der  Explorativincision  überall  fest. 
Im  Verlaufe  der  Zeit,  seit  ihrem  ersten  Aufenthalte  an  der  Klinik,  hatte 
sich  der  Allgemeinzustand  der  Pat.  langsam,  aber  stetig  gebessert, 
das  kachektische  Aussehen  ist  geschwunden,  Pat.  ist  auffallend  rege 
und  thätig.  Alle  Functionen  normal.  Da  man  deshalb  einen  malignen 
Charakter  der  Geschwulst  ausschliessen  konnte,  entschloss  ich  mich 
noch  einmal,  die  Entfernung  der  Geschwülste  zu  versuchen. 

Operation  am  28.  März.  Die  Narbe  von  der  früheren  Laparotomie 
trotz  der  grossen  Ausdehnung  des  Bauches  ganz  fest.  Der  Bauchschnitt 
wird  links  von  ihr  ausgeführt  zwischen  Nabel  und  Symphyse.  Nach 
Eröffnung  der  Peritonäalhöhle  fliessen  14  Liter  einer  schmutziggelben, 
viel  Cholestearinkrystalle  enthaltenden  Flüssigkeit  ab.  Das  Peritonäum 
parietale  bedeutend  verdickt. 

Der  Beckeneingang  wird  von  einer  breiten  Leiste  durchquert, 
welche  aus  dem  Uterus  und  ihm  beiderseits  anliegenden,  von  dickem 
Peritonäum  überkleideten  Tumoren  besteht.  (S.  Fig.  I.)  Hinter  dem 
rechtsseitigen  Tumor,  auch  auf  seine  Hinterfläche  theilweise  über- 
greifend, sieht  man  im  Douglas’schen  Raume  niedrige  papilläre 
Wucherungen  das  Peritonäum  überziehen;  nach  Innen  reichen  sie 
noch  etwas  auf  die  hintere  Fläche  des  Uterus.  Dahinter  am  Becken- 
rande, rechts  vom  Promontorium  aufsitzend,  eine  walnussgrosse 
dickwandige,  fest  mit  dem  Peritonäum  verwachsene  Cyste.  Auf  dem 
übrigen  Peritonäum  nirgends  Papillome.  Beide  rumoren  seitlich  vom 
Uterus  schienen  vollkommen  intraligamentös  zu  sein;  ihre  Abgrenzung 
gegen  den  Uterus  war  schwer  zu  bestimmen  und  nur  durch  seichte 
Furchen  angedeutet.  Sie  schienen  auch  das  Peritonäum  der  hinteien 
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Fläche  des  Uterus  theilweise  abgehoben  zu  haben,  so  dass  zwischen 
ihren  inneren  Enden  nur  ein  schmaler  Streifen  der  hinteren  Uteius- 
fläche  freiblieb.  Gegen  die  seitlichen  Beckenwände  war  ihr  Ansatz 
breit.  Das  sie,  so  weit  man  sehen  konnte,  vollständig  deckende 
dicke  Peritonäum  war,  besonders  rechts,  rauh,  wie  von  Kalkincru- 
stationen  oder  Psammomkörnern.  Von  den  Tuben  habe  ich  während 
der  ganzen  Operation  nichts  gesehen.  Nach  vorne  gegen  die  horizontalen 
Schambeinäste  zog  das  Peritonäum  direct  vom  Fundus  uteri  und 
den  beiden  Tumoren  fast  ganz  flach  hin;  die  Blase  war  bis  zu  dieser 
Höhe  emporgezogen  und  verbreitete  sich  auch  vor  den  beiden  seitlichen 
Tumoren.  Eine  eigentliche  Excavatio  vesico-uterina  fehlte. 

Ein  Colpeurynter  wurde  ins  Rectum  eingelegt  und  ausgedehnt; 
hierauf  gieng  ich  an  die  Exstirpation  des  linksseitigen  Tumors.  Ich 
machte  einen  querverlaufenden  Schnitt  in  das  ihn  deckende  Peritonäum 
und  suchte  den  Tumor  herauszuschälen.  Dies  gieng  aber  nicht, 
sondern  ich  traf  unter  dem  Peritonäum  eine  Schichte,  welche  wie 
ödematöses  Zellgewebe  aussah,  von  dem  sich  das  Peritonäum  nicht 
ablösen,  nur  abreissen  liess.  Ich  untersuchte  hierauf  die  Basis  dieser 
Geschwulst  und  fand,  dass  man  unter  ihr  mit  dem  Finger  in  eine 
Nische  kam  zwischen  festen  Adhäsionen,  welche  die  untere  Fläche 
des  Tumors  mit  dem  Peritonäum  des  Douglas’schen  Raumes  verbanden. 
Von  dieser  Nische  aus  liess  sich  die  Verbindung  des  Tumors  mit  der 
Hinterfläche  des  Uterus  umfassen  und  wurde  unterbunden  und  durch- 
schnitten. Hierauf  unterband  und  trennte  ich  die  noch  übriggebliebene 
Verbindung  zwischen  Uterus  und  Tumor  bis  zum  Scheitel  der  Blase. 
Nun  unterband  ich  das  von  der  Aussenseite  des  Tumors  zur  seitlichen 
Beckenwand  ziehende  Peritonäum  in  der  Gegend  des  Lig.  inf.  pelv.  und 
setzte  die  Unterbindung  und  Durchschneidung  entlang  des  Becken- 
randes nach  vorne  fort.  Die  Adhäsionen  an  der  unteren  Fläche  des 
Tumors  wurden  mit  dem  Finger  zerrissen,  und  nun  konnte  ich  den 
Tumor  herauslösen,  wobei  ich  zu  meinem  Erstaunen  fand,  dass  er 
an  seiner  vorderen  Fläche  gar  nicht  verwachsen  war,  sondern  einer 
offenbar  peiitonäalen  Fläche  anlag,  Avelche  nach  dem  ganzen  ana- 
tomischen Verhältnisse  das  hintere  Blatt  des  Lig.  lat.  sin.  sein  musste. 
Aus  den  bei  diesen  verschiedenen  Manipulationen  abgerissenen 
Papillomen  blutete  es  sehr  stark.  Ich  gieng  nun  zur  rechten  Seite 
iibei.  Eine  starke,  strangförmige  Adhäsion  zwischen  dem  Rectum  und 
dei  hinteren  Fläche  der  rechtsseitigen  Geschwulst  wurde  doppelt 
unterbunden  und  durchgeschnitten.  Dann  hob  ich  die  am  Beckenrande 
sitzende  walnussgrosse  Cyste  empor  und  löste  sie  vom  Peritonäum  und 
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von  einer  strangartigen,  ebenfalls  zum  Rectum  ziehenden  Adhäsion 
ab,  sowie  auch  nach  vorne  von  der  mit  Papillomen  bedeckten  Fläche  ab. 

Noch  immer  in  der  Idee  eines  interligamentösen  Tumors  befangen, 
behandelte  ich  den  rechtsseitigen  Tumor  ebenso  wie  den  linksseitigen, 
wobei  die  Arteria  iliaca  blossgelegt  wurde;  ausserdem  sah  man  mehrere 
Venen  frei  vor  sich  liegen.  Die  Verhältnisse  am  rechtsseitigen  Tumor 
waren  wie  links,  nur  war  der  cystische  Tumor  hier  auch  vorne  mit 
dem  hinteren  Blatte  des  Lig.  lat.  sehr  fest  verwachsen,  so  dass  das 
breite  Mutterband  grossentheils  unterbunden  und  mitabgetragen 
werden  musste.  Auch  an  der  unteren  Fläche  des  Tumors  war  eine 
breite,  feste  Verwachsung  mit  dem  Peritonäum  des  Douglas’schen 
Raumes  und  nicht  bloss  einzelne  Stränge  wie  links.  Die  Nähe  der 
breitgezogenen  und  emporgehobenen  Blase  erheischte  hier  ebenso, 
wie  links,  sehr  viel  Vorsicht,  um  die  Blase  vor  einer  Verletzung  zu 
bewahren. 

Nachdem  dieser  Tumor  ebenfalls  entfernt  war,  gieng  ich  an 
die  Exstirpation  der  ziemlich  breiten,  mit  Papillomen  bedeckten  Fläche 
im  Douglas’schen  Raume.  Dies  war  der  schwierigste  Theil  der  Operation, 
weil  diese  Fläche  tief  im  Becken  lag  und  durch  den  Colpeurynter 
nur  wenig  emporgehoben  wurde.  Die  Papillome  sassen  auf  einer 
resistenten  Unterlage,  offenbar  der  früheren  Cystenwand,  welche  vom 
Grunde  des  Douglas  und  von  der  Hinterfläche  des  Uterus  abgelöst 
werden  musste.  Ich  machte  die  Ablösung  äusserst  vorsichtig,  da  ich 
an  die  bedenkliche  Nähe  des  Ureters  dachte;  sie  gelang  bis  auf  einen 
kleinen,  sehr  festen  Rest  gut.  Diesen  Rest  musste  ich  wegen  seiner 
Festigkeit  mit  der  Schere  abtrennen;  in  der  dadurch  im  Peritonäum 
entstandenen  Lücke  zeigte  sich  ein  von  vorne  nach  hinten  verlaufender 
runder  Strang,  wie  ein  Gefäss  aussehend,  mit  einer  Öffnung,  welche 
die  halbe  Peripherie  des  Stranges  einnahm,  aus  welcher  aber  kein 
Blut  floss.  Ich  erkannte  bald,  dass  es  der  Ureter  sei,  welcher  bloss- 
gelegt und  angeschnitten  wurde.  Ich  führte  nun  das  eine  von  dem 
Beinansatze  befreite  und  geglättete  Ende  eines  elastischen  Ureteren- 
katheters  durch  die  Öffnung  in  die  Blase,  aus  welcher  das  Ende 
mittelst  einer  Kornzange  hervorgezogen  wurde,  das  andere  Katheterende 
gegen  die  Niere  und  vernähte  über  dem  Katheter  die  Lücke  in  der 
Ureterenwand  durch  Seidennähte,  wie  die  Lambert’sche  Darmnaht, 
in  zwei  Etagen.  Während  dieser  Vorgänge  blutete  es  immer  aus  der 
Umgebung  und  ich  machte  wiederholt  Versuche,  die  Blutung  zu  stillen. 
Immer  schien  es,  als  wäre  dies  schon  gelungen,  und  nach  einer  Weile 
gieng  die  Blutung  wieder  los.  Mehrere  subcutane  Ätherinjectionen. 
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Nach  Verschluss  des  Ureters  vereinigte  ich  das  Pentonäum  über  ihm 
und  auch  an  anderen  Stellen,  wo  es  lädirt  war  und  .schloss  dann  die 
Bauchwunde.  Compressivverband.  Der  Ureterenkatheter  blieb  liegen. 

Die  exstirpirten  Ovarien  bestanden  aus  vielfachen  kleinen,  unter- 
einander communicirenden  Cystchen;  das  linke  war  ganseigross,  das 
rechte  etwas  kleiner.  Von  den  Tuben  wurde  keine  Spur  gefunden.  Die 
dem  hinteren  Beckenrande  aufsitzende  Cyste  war  einkämmerig,  mit 
einer  dicken  Wand,  ihre  Innenfläche  rauh  von  ganz  kleinen  Papillömchen. 

Das  Befinden  der  Patientin  nach  der  Operation  war  ein  ziemlich 
gutes ; der  Puls,  welcher  während  der  Operation  fadenförmig  gewesen 
war,  hob  sich  und  zählte  96—102  in  der  Minute.  Patientin  klagte 
über  Schmerzen  im  Bauche  und  über  Harndrang.  Durch  den  elastischen 
Katheter,  welcher  an  den  Schenkeln  fixirt  war,  gieng  blutiger  Harn 
ab;  später  schlüpfte  er  trotz  der  Fixation  wegen  der  Unruhe  der 
Patientin  heraus.  Champagner.  Nach  einiger  Zeit  stellte  sich  starker 
Durst  ein,  die  Schmerzen  im  Bauche  dauerten  an,  der  Puls  stieg 
auf  120,  wurde  fadenförmig,  Erbrechen  quälte  die  Frau  und  sie 
verschied  14  Stunden  nach  der  Operation. 

Die  Obduction  ergab  keine  so  starke  Anämie,  als  man  erwartet 
hatte,  und  ist  die  Annahme  gerechtfertigt,  dass  Patientin  infolge  der 
langdauernden  Operation,  Narkose  und  Abkühlung  des  Peritonäums 
erlegen  ist,  bei  dem  immerhin  starken  Blutverlust  natürlich  umso 
leichter.  Im  Bauche  war  etwas  sanguinolente  Flüssigkeit  angesammelt; 
ausserdem  chronische  Peritonitis,  Perihepatitis  und  Perisplenitis,  frische 
fibrinöse  Entzündung  der  Darmserosa.  Der  genähte  Ureter  war  voll- 
kommen durchgängig  und  die  Naht  liess  auch  unter  starkem  Drucke 
in  den  Ureter  injicirte  Flüssigkeit  nicht  durch. 

Sehr  interessant  ist  in  diesem  Falle  die  erwiesene  Rückbildung 
der  Papillome.  Bei  der  zweiten  Operation  fand  sich  von  dem 
kleineren  linksseitigen  Papillomenconglomerat  nichts  mehr  vor,  von 
dem  rechtsseitigen,  grösseren,  welches  bei  der  Explorativincision  bis  ins 
grosse  Becken  hinaufragte,  nur  ein  niedriger  Überzug  im  Douglas’schen 
Raume.  Nicht  minder  bemerkenswert  sind  die  Verhältnisse  in  der 
rechten  Beckenhälfte.  Vermuthlich  gehörten  die  drei  Theile,  nämlich 
der  anscheinend  interligamentöse  cystische  Tumor,  die  dem  Becken- 
rande aufsitzende  Cyste  und  dazwischen  eine  dritte  mit  Papillomen 
gefüllte  Cyste,  einem  einzigen  Ovarialtumor  an.  Die  Papillome  der 
mittleren  Cyste  brachen  die  Wand  durch  und  nach  dem  Schwunde 
der  Papillome  erschienen  die  beiden  anderen  Antheile  des  ursprünglichen 
Ovarialtumors  weit  voneinander  entfernt.  Die  feste  Verwachsung  des 
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papillomatösen  Cystenwandrestes  war  offenbar  bedingt  durch  dieselben 
entzündlichen  Processe,  welche  auch  die  Entstehung  des  scheinbar 
interligamentösen  Sitzes  der  rechts  und  links  vom  Uterus  befindlichen 
Tumoren  verschuldete. 

Es  ist  bekannt,  dass  bei  normalen  Verhältnissen  die  Tuba  über 
das  an  der  Rückseite  des  Lig.  lat.  befestigte  Ovar  nach  hinten  über- 
hängt und  dass  dadurch  der  obere  Theil  des  breiten  Mutterbandes 
wie  ein  Dach  über  dem  Ovar  liegt.  Treten  nun  aus  irgend  einer 
Ursache  entzündliche  Vorgänge  am  Peritonäum  des  Lig.  lat.  auf,  so 
verwächst  das  Ovar  nicht  nur  mit  dem  hinteren  Blatte  des  Liga- 
mentes,  sondern  auch  mit  dem  über  das  Ovar  hängenden  Theile 
desselben,  sowie  auch  mit  dem  Peritonäum  des  Douglas’schen  Raumes. 
Die  Folge  der  Entzündung,  die  Verwachsung,  kann  bloss  stellenweise 
sich  bilden  oder  auch  grössere  Strecken,  ja  die  ganze  Oberfläche 
des  Ovars  einnehmen.  Es  sind  das  Verhältnisse,  wie  man  sie  bei  der 
Exstirpation  der  entzündlichen  Uterusanhänge  öfters  zu  sehen  be- 
kommt. Sei  es,  dass,  eben  als  Consequenz  der  entzündlichen  Vorgänge, 
an  der  Oberfläche  des  Ovars  die  cystische  Degeneration  desselben 
eintritt  oder  dass  entzündliche  Vorgänge  der  eben  erwähnten  Art 
sich  um  ein  schon  im  Beginne  der  cystischen  Entartung  befindliches 
Ovarium  entwickeln,  so  wird  bei  der  weiteren  Grössenzunahme  des 
Ovars  das  Lig.  lat.,  durch  mehr  oder  minder  ausgebreitete  Adhäsionen 
an  dasselbe  gebunden,  einen  Überzug  des  Ovars  bilden,  welcher  den 
Tumor  an  den  dem  Auge  zugänglichen  Antheilen  vollständig  zudeckt 
und  jemandem  mit  diesen  Verhältnissen  Unbekannten  den  Eindruck 
eines  intraligamentösen  Tumors  machen,  wie  mir  dies  in  dem  oben 
mitgetheilten  Falle  leider  geschehen  ist.  Dass  in  diesem  Falle  die 
intraligamentöse  Entwickelung  der  Tumoren  bloss  vorgetäuscht  war, 
erhellt  aus  dem  Verhalten  des  linksseitigen  Tumors,  welcher  wohl 
mit  dem  nach  hinten  überhängenden  Theile  des  Lig.  lat.,  mit  der 
Kante  und  einem  Theile  der  hinteren  Fläche  des  Uterus,  mit  dem 
Peritonäum  an  der  seitlichen  Beckenwand,  nicht  aber  mit  dem  hinteren 
Blatte  des  Lig.  lat.  verwachsen  war.  Die  Verwachsung  mit  dem 
Peritonäum  des  Douglas’schen  Raumes  war  nicht  eine  flächenhafte, 
sondern  bestand  aus  einzelnen  Strängen.  Rechts  waren  die  Ver- 
wachsungen viel  ausgedehnter  und  fester  und  der  Anschein  der 
intraligamentösen  Entwickelung  weit  vollkommener.  Zu  bemerken  ist, 
dass  weder  während  der  Operation,  noch  an  der  Präparation,  noch 
bei  der  Obduction  irgend  eine  Spur  der  Tuben  gefunden  wurde,  und 
man  muss  annehmen,  dass  dieselben  infolge  der  langdauernden 
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Entzündung  geschrumpft,  geschwunden  sind.  Der  Fall  zeigt  auch  die 
unangenehmen  Folgen  des  Verkennens  der  thatsäch liehen  Verhältnisse. 
In  der  Idee,  es  handle  sich  um  intraligamentöse  r.l  umoren,  wollte  ich 
deren  Ausschälung  aus  den  beiden  Blättern  des  breiten  Mutter- 
bandes ausführen,  kam  aber  nach  Durchschneidung  des  äusseren 
Peritonäalblattes  nicht  auf  eine  lösbare  Schichte,  sondern  auf  das 
Zellgewebe  zwischen  den  beiden  Blättern  dieses  Ligamentes,  und  rechts, 
wo  ich  die  Ausschälung  weiter  fortsetzte  und  nach  der  lösbaren  Schichte 
suchte,  wurde  der  die  grossen  Gefässe  deckende  Peritonäalüberzug 
abgelöst  und  die  Gefässe  blossgelegt.  Die  Verwachsung  des  Tumors 
mit  dem  Peritonäum  des  Douglas’schen  Raumes  muss  beim  Versuche, 
die  Geschwulst  auf  diesem  Wege  zwischen  den  Ligamentumblättern 
auszuschälen,  zur  Ablösung  dieses  Peritonäums  führen,  wodurch 
einerseits  der  Ureter  in  Gefahr  kommt,  andererseits  eine  Masse 
Venen  eröffnet  werden,  die  zu  starker  Blutung  führen,  welche,  für 
einen  Augenblick  scheinbar  gestillt,  immer  wieder  sich  erneuert.  Die 
Erkenntnis  des  wahren  Sachverhaltes  gieng  mir  nach  meinen  Be- 
obachtungen während  der  Operation  und  durch  Besichtigung  der 
Präparate  auf ; doch  hielt  ich  damals  diese  Verhältnisse  für  eine 
Ausnahme.  In  späterer  Zeit  wurde  ich  aber  aufgeklärt,  dass  sie  nicht 
so  selten  seien,  und  mit  der  vermehrten  Kenntnis  derselben  stellte 
sich  auch  eine  bedeutende  Erleichterung  in  der  Ausführung  der 
Operation  ein. 

Ich  lasse  hier  andere  Fälle  folgen,  welche  mir  weitere  Klärung 
in  dieser  Frage  brachten. 

II.  H.  F.,  36  Jahre  alt;  aufgenommen  am  13.  Februar  1890. 

Vater  an  luberculose  gestorben,  die  übrige  Familie  gesund. 
Die  Frau  menstruirt  seit  ihrem  16.  Lebensjahre  regelmässig,  schmerz- 
los. Sechs  leichte  Entbindungen,  keine  Erkrankung  in  den  Puerperien. 
Die  letzte  Entbindung  vor  7 Monaten.  Seit  7 Wochen  bemerkt  die 
Frau  einen  weissen  Ausfluss  aus  der  Scheide,  dabei  Periode  normal. 
Im  Unterleibe  Schmerzen,  welche  sich  beim  Stuhlgange  vermehren. 
Ebenso  bemeikt  sie  beim  Urmlassen  Brennen  m der  Harnröhre. 
Appetit  gut. 

Status  prais.  Die  Frau  ist  blass,  mässig  genährt,  mittelgross. 
Infiltration  der  rechten  Lungenspitze,  kurzes  Geräusch  an  der  Bicus- 
pidalklappe. 

Über  der  linken  Leistenbeuge  fühlte  man  (s.  Fig.  II.)  bei  der 
äusseren  Untersuchung  einen  dicken,  wurstförmigen  Körper  durch 
den  Beckeneingang  von  vorne  nach  hinten  ziehen.  Per  vag.  links 
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vom  Uterus  unterhalb  des  erwähnten  Körpers  einen  orangengrossen 
Tumor,  der  sich  dem  linken  Scheidengewölbe  anlegt  und  es  etwas 
herabdrückt.  Der  Uterus  etwas  dextrovertirt.  Rechts  von  ihm  ein 
kleinerer,  elastischer  Körper.  Der  wurstförmige  Körper  links  war 
ohne  Zweifel  die  ausgedehnte  Tuba,  den  unter  ihr  liegenden  Körper 
deutete  ich  als  sehr  vergrössertes  Ovar.  Rechts  konnte  ich  die  Tuba 
nur  in  ihrem  Anfangsstück  am  Uterus  über  den  kleineren  Tumor 
verlaufend  fühlen;  sie  war  verdickt.  Ich  machte  die  Diagnose  auf 
entzündliche  Erkrankung  beider  Tuben  und  Ovarien,  Dilatation  beider 
Tuben,  besonders  der  linken.  Der  linksseitige  Tumor  nahm  während 
des  Aufenthaltes  der  Frau  an  der  Klinik  an  Grösse  zu  und  die  Frau 
klagte  über  Schmerzen  im  Bauche. 

Operation  20.  Februar  1890.  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle 
waren  zahlreiche  Netzadhäsionen  und  peritonitische  Stränge  zu  lösen, 
bis  man  zum  linken  Ovar  gelangen  konnte.  Die  linke  Tuba  sah  aus 
wie  ein  ausgedehnter,  gespannter  Dünndarm.  Sie  war  nahe  am  Uterus 
winklig  abgeknickt  und  dadurch  verlief  der  hinter  dieser  Stelle  aus- 
gedehnte Theil  derselben  sagittal  nach  hinten.  Diese  Knickungsstelle  war 
mit  dem  Bauchfellüberzug  der  Blase  innig  verwachsen  und  man  fühlte 
hier  neben  der  Tubenknickung  auf  dem  Blasenscheitel  einen  walnuss- 
grossen harten  Knollen.  Das  äussere  Tubenende  neigte  sich,  entsprechend 
der  kugeligen  Wölbung  des  unter  ihr  liegenden  Tumors,  nach  hinten 
und  unten  gegen  den  Douglas’schen  Raum.  Mit  dem  abdominalen  Ende 
der  Tube  waren  zahlreiche  Netzpartien  verwachsen,  welche  unterbunden 
und  abgelöst  wurden,  worauf  noch  eine  Verwachsung  einer  Dünn- 
darmschlinge, eines  Netzstranges  und  dem  verschlossenen  Ostium 
abd.  der  Tube  zum  Vorschein  kam.  Die  Darmschlinge  wurde  vor- 
sichtig freigemacht ; an  der  Ablösungsfläche  am  Darme  war  ein 
Substanz  Verlust,  krümmliches  Gewebe,  das  Darmlumen  aber  nirgends 
eröffnet.  Diese  Stelle  wurde  geglättet  und  das  Peritonäum  darüber 
mit  fortlaufender  Catgutnaht  zusammengenäht.  Der  abgelöste  Dann 
war  mit  dem  oben  erwähnten  Netzstrange  adhärent  und  an  der 
Verwachsungsstelle  befand  sich  ein  haselnussgrosser  Knollen  von 
entzündlichem  Gewebe,  welcher  abgebunden  und  entfernt  wurde.  Der 
linksseitige  Tumor  schaute  ganz  wie  ein  intraligamentöser  aus,  das 
Peritonäum  parietale  gieng  überall  auf  ihn  über  und  seine  ganze 
obere  Fläche  war  davon  und  von  der  ausgedehnten  Tuba  bedeckt. 
Ich  löste  nun  die  Tubenknickung  von  dem  Knollen  im  Blasenperitonäum : 
aus  der  Ablösungsfläche  an  der  Tubenwand  kam  Eiter  heraus.  Da 
eine  dort  angelegte  Pean’sche  Zange  das  morsche  Gewebe  abriss, 
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wurde  die  Öffnung  mit  dem  Finger  und  Bauschen  zugestopft  und 
das  Anfangsstück  der  Tuba  am  Uterus  doppelt  unterbunden,  zwischen 
den  Unterbindungen  mit  dem  Thermokauter  durchgetrennt.  Es  liess 
sich  nun  der  darunter  liegende  Tumor  etwas  emporheben  und  ich 
konnte  hinter  und  unter  ihn  mit  dem  Finger  gelangen ; aber  auch 
hier  schien,  wenigstens  für  den  tastenden  Finger,  das  Peritonäum 
des  Douglas’schen  Raumes  auf  ihn  überzugehen.  Da  ich  aber  ver- 
muthete,  dass  es  sich  um  einen  bloss  scheinbar  intraligamentösen 
Tumor  handle,  suchte  ich  das  hintere  Tubenende  vom  Tumor  abzu- 
lösen, bei  welchem  Versuche  plötzlich  ein  Strom  klarer  Flüssigkeit 
hervorkam,  so  dass  ich  dachte,  ich  hätte  eine  Eierstockcyste  angerissen. 
Es  wurde  aber  bald  klar,  dass  dies  nicht  der  Fall  war.  Der  Eierstock 
war  bloss  walnussgross  mit  einem  hsemorrhagischen,  grösseren  Follikel 
versehen;  das,  Avas  ich  eröffnet  hatte,  war  entweder  eine  peritonäale 
Cyste  (einen  ihr  gehörigen  Balg  bekam  ich  aber  nicht  zu  Gesichte) 
oder  ein  abgesacktes  peritonäales  Exsudat,  welches  sich  zwischen  der 
Vorderfläche  des  sonst  normalen  Ovars,  der  Hinterfläche  des  Lig.  lat., 
den  Verwachsungen  der  Tuba  und  des  Douglas  befand  und  einen 
grossen  Tumor  des  Eierstockes  vorgetäuscht  hatte.  Nun  konnte  ich 
leicht  das  ganze  Lig.  lat.  aufrollen,  einen  Staffordshireknoten  um  den 
Stiel  legen  und  Eierstock  und  Tuba  entfernen.  EtAvas  Eiter  war  von 
Zeit  zu  Zeit  aus  der  Tuba  gekommen;  es  waren  aber  überall  Mull- 
compressen  eingelegt  und  der  in  sie  absickernde  Eiter  Ayurde  gleich 
entfernt. 

Rechts  waren  analoge  Verhältnisse,  nur  in  kleinerem  Masse  und 
ohne  abgekapselte  Flüssigkeit;  das  Ovarium  Avar  mit  dem  es  um- 
hüllenden Mantel  überall  verklebt.  Die  Aufrollung  des  Lig.  lat.  gelang 
leicht  und  auch  hier  wurde  der  Stiel  mittelst  Staffordshireknotens 
unterbunden  und  die  Adnexa  abgetragen.  Da  der  Knoten  aber  wegen 
Kürze  des  Stielstumpfes  abzuschlüpfen  drohte,  Avurde  der  Stiel 
partienweise  unterbunden.  Der  Knollen  im  Blasenüberzug  bestand  an 
der  Abtrennungsfläche  aus  ähnlichem  krümmlichen  GeAvebe,  wie 
derjenige  an  der  Verwachsung  des  abdominalen  Tubenostiums  mit 
dem  Netze  und  Darme,  und  ringsherum  um  diese  Stelle  Avar  unter 
dem  Peritonäum  eine  derbe  Infiltration,  so  dass  das  Ganze  den  Ein- 
druck eines  Knollens  machte.  Der  in  die  Blase  eingeführte  Katheter 
Avies  nach,  dass  diese  entzündliche  Infiltration  bis  in  che  Blasenwand 
leichte  und  handelte  es  sich  offenbar  um  Vorbereitung  zum  Durch- 
bruche der  Pyosalpiux  in  die  Blase.  Auch  hier  wurde  das  fetzige 
Gewebe  geglättet  und  darüber  das  Peritonäum  mit  fortlaufender 
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Catgutnaht  vereinigt.  Der  Uterus  war  vergrössert  und  ganz  mit  ent- 
zündlichen Pseudomembranen,  die  sehr  hyperämisch  und  leichtblutend 
waren,  überkleidet.  Einzelne  punktförmige  Blutungen  an  den  Ab- 
lösungsstellen der  Tumoren  wurden  mit  Thermokauter  bestrichen 
und  die  Blutung  zum  Stehen  gebracht.  Unterhalb  der  Verwachsung 
des  abdominalen  Tubenostiurns  im  Douglas’schen  Räume,  entsprechend 
der  Vorderwand  des  Rectum,  fand  ich  noch  eine  Stelle,  wo  der 
Durchbruch  aus  Rectum  ebenfalls  vorbereitet  war;  seine  Höhle  war 
aber  noch  nicht  eröffnet.  Das  kleine  Becken  wurde  mit  warmer 
Thymollösung  ausgewaschen,  die  letzterwähnte  Stelle  mit  Jodoform 
bestrichen  und  die  Bauchhöhle  geschlossen. 

Am  Präparate  war  die  äussere  Mündung  der  linken  Tuba  voll- 
kommen geschlossen,  die  Fimbrien  nach  Innen  gekehrt  und  verwachsen. 
Die  Wand  der  Tuba  war  verdickt,  ihre  Höhle  mit  Eiter  gefüllt.  Am 
linken  Ovar  eine  kleine  hasmorrhagische  Cyste,  sonst  seine  Ober- 
fläche normal.  Die  rechte  Tuba  war  ebenfalls  dilatirt,  mit  klarer 
Flüssigkeit  gefüllt ; auch  das  rechte  Ovar  trug  ausgedehnte  mit 
Coagulis  gefüllte  Follikel. 

Nach  der  Operation  erbrach  die  Frau  gar  nicht;  am  4.  Tage 
klagte  sie  über  Schmerzen  in  der  Bauchwunde,  welche  auch  weiter 
andauerten.  Die  Temperatur  stieg  aber  bis  zum  3.  Februar  nicht 
über  371 6°;  an  diesem  Tage  wurde  der  Verband  gewechselt.  Der 
Bauch  war  vollkommen  weich.  Die  Bauchwunde  im  unteren  Theile 
um  die  Nähte  herum  geröthet,  im  oberen  Theile  etwas  empfindlich, 
überall  verklebt.  Alle  Nähte  wurden  entfernt.  Nachmittags  darauf 
klagte  die  Frau  wieder  über  Schmerzen  in  der  Bauchwunde,  die 
Temperatur  stieg  auf  39-0°,  Puls  96.  Ein  Abscess  brach  in  der 
Mitte  der  Bauchwunde  durch  und  entleerte  ziemlich  viel  Eiter.  Der 
entlang  der  Narbe  unter  der  Haut  verlaufende  Canal  wurde  drainirt 
und  der  Verband  häufiger  gewechselt.  Am  15.  März  verlässt  die  Frau 
das  Bett;  der  Fistelgang  in  der  Narbe  ist  ganz  kurz,  secernirt  wenig. 
Am  24.  März  wird  die  Frau  geheilt  entlassen.  Die  Bauchnarbe  linear, 
nirgends  empfindlich.  Im  Bauche  keine  Resistenz,  auch  nicht  per 
vaginam  zu  fühlen. 

Dass  ein  peritonäales  Exsudat,  in  dieser  Situation  ab- 
gekapselt, einen  Ovarialtumor  vortäuschen  kann,  ist  gewiss  ein 
seltenes  Vorkommnis.  Durch  die  Operation  wurde  noch  zu  rechter 
Zeit  der  Perforation  der  Pyosalpinx  in  Darm  und  Blase 
vorgebeugt.  In  der  Reconvalescenz  wurde  zwar  durch  einige  läge 
mit  Eiter  vermischter  Harn  entleert,  so  dass  die  Annahme  gerecht- 
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fertigt  erscheint,  dass  das  Infiltrat  in  der  Blasenwand  eitrig  zerfallen 
sei  und  sich  in  die  Blase  entleert  habe;  die  definitive  Heilung  wurde 

aber  dadurch  nicht  nennenswert  verzögert. 

III.  Ch.  J.,  53  Jahre  alt,  aufgen.  am  28.  März  1890.  Die  Regel 
trat  bei  der  Patientin  im  16.  Lebensjahre  ein,  wiederholte  sich  in 
4wöchentlichen  Zwischenräumen  und  dauerte  massig  stark  und 
schmerzlos  sieben  Tage;  die  letzte  Menstruation  war  am  12.  Februar. 
Die  Frau  hat  zwei  durchaus  normale  Entbindungen  durchgemacht. 
Seit  einem  Jahre  fühlt  sie  Brennen  im  Abdomen,  besonders  um  den 
Gürtel  und  im  Unterbauche;  dieses  steigert  sich  beim  Arbeiten  zu 
einem  in  die  Schenkel  und  den  Schoss  ausstrahlenden  Schmerze. 
Vor  einem  halben  Jahre  bemerkte  sie  in  der  linken  Leistenbeuge 
eine  haselnussgrosse  Geschwulst,  welche  sich  seither  langsam  ver- 
grösserte.  Häufiger  Harndrang. 

Status  praesens.  Die  Untersuchung  des  Thorax  der  gutgenährten 
kleinen  Frau  ergab  nur  unter  dem  linken  Schlüsselbein  pfeifende 
Geräusche,  sonst  war  durch  Percussion  und  Auscultation  nichts 
Abnormes  zu  finden. 

Rechts  neben  dem  nach  links  von  der  Mittellinie  liegenden 
Uterus  ein  aufrechtstehender,  zwei  Faust  grosser,  eiförmiger,  elastischer 
Tumor.  Vom  rechten  Uterushorne  gieng  ein  Strang  auf  den  oberen 
Pol  des  Tumors  über,  den  ich  für  die  Tuba  ansah.  Der  Tumor  reichte 
bis  an  das  Scheidengewölbe,  das  er  verbreiterte  und  hinabdrängte, 
und  man  fühlte  eine  über  seinen  unteren  Pol  quer  verlaufende  Arterie 
pulsiren,  wahrscheinlich  die  Art.  uterina.  Wenn  man  den  Tumor 
etwas  hob,  folgte  auch  das  Scheidengewölbe.  Der  Tumor  lag  der 
rechten  Seitenkante  des  Uterus  ganz  knapp  der  ganzen  Länge  nach 
an.  Zog  man  an  der  Vaginalportion  mittelst  einer  angelegten  Kugel- 
zange, so  wichen  Uterus  und  Tumor  nicht  auseinander.  Vom  Fundus 
uteri  gieng  ein  gestielter,  walnussgrosser  Tumor  aus,  offenbar  ein 
Fibrom;  an  der  Vorderfläche  des  Uterus,  nahe  am  Fundus,  war 
ausserdem  ein  kleines  subseröses  Fibrom  tastbar.  Die  linken  Anhänge 
konnte  ich  nicht  palpiren.  Ich  hielt  den  rechtsseitigen  Tumor  für 
einen  interligamentösen  Eierstocktumor.  Dass  er  interligamentös  sei, 
das  hielt  ich  nach  dem  ganzen  Befunde  für  sicher. 

Operation  am  12.  März  1890.  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle 
präsentirt  sich  ein  cystischer  Tumor,  welcher  von  verschiebbarem 
Peritonäum  überzogen  schien,  welches  von  der  vorderen  und  seitlichen 
Beckenwand  auf  ihn  übergieng.  Über  seine  obere  Kuppe  verlief  eine 
sehr  dicke  Vene.  Die  Tube  war  ausgedehnt  und  lief  im  Bogen  an 
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seine  äussere,  hintere  Fläche.  In  der  Concavität  der  Beugung  der 
Tuba  ragte  ein  Theil  der  Cyste  hervor,  der  nicht  von  Peritonäum 
überzogen  schien,  und  dies  brachte  mich  auf  den  Gedanken,  dass  es 
sich  um  eine  pseudo-interligamentöse  Cyste  handle.  Ich  untersuchte 
die  Tuba  und  fand,  dass  sie  in  der  Nähe  des  Uterus  mit  dem  Tumor 
nur  verklebt  war  und  die  Adhäsionen  leicht  gelöst  werden  konnten. 
Ihr  Fimbrienende  konnte  ich  nicht  erreichen,  weil  es  weit  hinab 
nach  hinten  reichte  und  die  Cyste  die  ganze  Beckenhälfte  ausfüllte. 
Ich  punktirte  also  die  Cyste  und  entleerte  eine  wasserklare  Flüssigkeit. 
Nachdem  die  Cyste  collabirt  war,  war  es  möglich,  die  Tuba  weiter 
nach  hinten  zu  verfolgen ; ich  fand  aber  das  Fimbrienende  doch  nicht. 
Es  schien,  als  ob  die  Tuba  direct  in  den  Tumor  mündete  und  ich  hielt 
die  Geschwulst  für  eine  Tubo-Ovarialcyste.  Am  unteren  Geschwulstpol 
schien  das  Peritonäum  dem  untersuchenden  Finger  auf  die  Geschwulst 
überzugehen  und  ich  konnte  nirgends  eine  Loslösung  der  Cyste  von 
dem  Peritonäum  des  Douglas  erzielen.  Ich  zog  nun  an  der  entleerten 
Cyste;  sie  löste  sich  langsam  von  dem  Peritonäum  des  Douglas  und 
liess  sich  sammt  der  Tuba  vollkommen  herausheben.  Den  Tubenansatz 
am  Uterus  hatte  ich  doppelt  unterbunden  und  mit  dem  Thermokauter 
durchschnitten  und  konnte  nun  den  ganzen  herausgehobenen  Tumor 
mit  einem  Staffordshireknoten  unterbinden  und  dann  abtragen.  Das 
gestielte  Fibrom  am  Fundus  uteri  und  ein  zweites,  an  der  hinteren 
Fläche  des  Uterus  sitzendes  gleicher  Grösse,  wurden  entfernt.  Ausserdem 
war  der  Uterus  durch  intramurale  Fibrome  vergrössert  und  an  seiner 
Vorderfläche  ragte  ein  ungestieltes,  subseröses,  haselnussgrosses  Fibrom 
hervor.  Das  linke  Ovar  war  atropisch  und  durch  einige  Adhäsionen 
mit  der  Umgebung  verwachsen.  Nach  Innen  vom  Ovar  an  der  hinteren 
Platte  des  Lig.  lat.  noch  eine  kirschengrosse  seröse  Cyste.  Da  Patientin 
bereits  über  50  Jahre  alt  war  und  die  Fibrome  keine  Belästigung 
verursachten,  wurde  nichts  weiter  unternommen.  Eine  geringe  Blutung 
aus  der  hinteren  Uterusfläche  wurde  mit  dem  Thermokauter  gestillt. 
Bauchnaht. 

Am  Präparat  war  Folgendes  zu  sehen:  Die  Tuba  mass  11  12  cm 

in  der  Länge ; ihr  Canal  war  am  uterinen  Ende  so  enge,  dass  kaum 
eine  gewöhnliche  chirurgische  Sonde  eindrang.  Je  entfernter  von 
diesem  Punkte,  desto  weiter  wurde  das  Lumen.  So  lange  die  Tuba 
gefüllt  im  Becken  war,  erreichte  sie  die  Dicke  eines  Daumens.  Sie 
mündete  in  die  Cystenwand  selbst.  Die  Cystenoberfläche  war  mit 
Pseudomembranen,  ausserdem  aber  mit  einem  Peritonäalblatte  über- 
kleidet, welches  überall  mit  der  Mesosalpiux  zusammenhieng.  llne 
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Wand  war  V4 — 1/2  6W  dick;  ihre  Innenfläche  glänzend  weiss  und 
verliefen  an  ihr  zwei  freie  Stränge,  ausseidem  inehieie  niediige, 
dünne  Leisten.  Die  Tuba  mündete  in  die  Cystenhöhle  durch  eine 
runde,  glatte  Öffnung;  am  Präparate  hat  diese  Öffnung  die  Weite 
eines  Gänsekieles.  Von  dieser  Öffnung  gehen  fächerförmig  niedrige, 
bräunlich  gefärbte  Längsfältchen.  Sie  laufen  an  einem  anderen  Punkte 
der  Innenfläche  zusammen,  wo  man  eine  strahlige  Narbe  sieht,  welche 
von  einem  pigmentirten  Streifen  begrenzt  ist;  an  der  entsprechenden 
Stelle  der  Aussenseite  ist  diese  Narbe  nur  angedeutet.  Das  Peritonäal- 
blatt  lässt  sich  von  der  ganzen  Cyste  ablösen,  und  aus  dem  Befunde 
wurde  es  klar,  dass  es  sich  um  eine  Hydrosalpinx  handelte,  was 
auch  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  bestätigt  wurde.  Vom 
Ovarium  war  am  Präparate  nirgends  auch  nur  eine  Andeutung  zu 
sehen  und  muss  dasselbe  im  Becken  zurückgeblieben  sein. 

Der  Verlauf  war  sehr  günstig;  die  höchste  Temperatur  betrug 
37  -7°.  Am  28.  März  wurde  die  Frau  geheilt  entlassen. 

Dieser  Fall  weicht  von  den  übrigen  hier  mitgetheilten  Beob- 
achtungen ab  und  zeigt,  wie  schwer  es  manchmal,  auch  bei  offenem 
Abdomen,  ist,  die  Verhältnisse  richtig  zu  beurtheilen  und  selbst  Sachen 
zu  unterscheiden,  die  sonst  nicht  leicht  miteinander  zu  verwechseln 
sind,  nämlich,  ob  ein  Tumor  vom  Peritonäum  überzogen  ist  oder  nicht; 
ebenso  schwer  ist  es  hie  und  da  organisirte  Pseudomembranen  und 
Peritonäum  zu  unterscheiden.  Am  Cadaver  ist  das  freilich  viel  leichter 
als  beim  Operiren  an  den  Lebenden. 

Unter  geeigneten  Umständen  entwickeln  sich  natürlich  auch 
diese  Tumoren  weiter  und  erreichen  eine  bedeutende  Grösse;  als 
Beispiele  seien  die  folgenden  angeführt. 

IV.  Z.  M.,  27  Jahre  alt.  Aufgen.  am  7.  Juli  1889. 

Seit  ihrem  17.  Lebensjahre  ist  die  Frau  regelmässig  menstruirt. 
Vor  zwei  Jahren  ihre  einzige  Entbindung,  die  schwer  gewesen  sein 
soll,  aber  ein  gesundes,  lebendes  Kind  ergeben  hat.  Während  der 
Schwangerschaft  war  das  Abdomen  sehr  umfangreich  und  wurden 
Zwillinge  vermuthet.  Trotzdem  das  Kind  gross  und  stark  war,  ver- 
kleinerte sich  der  Bauch  nach  der  Entbindung  nur  unbedeutend  und 
wurde  härter.  Da  trotz  zweijähriger  medicamentöser  Behandlung  der 
Bauch  unverändert  blieb,  suchte  die  Frau  die  Klinik  auf.  Schmerzen 
hat  die  Frau  keine;  der  Stuhl  ist  unregelmässig  und  stellt  sich 
angeblich  nur  auf  den  Gebrauch  von  Aloe  ein.  Seit  einigen  Jahren 
bemerkt  sie  ein  Dickerwerden  des  Halses. 

Pawlik,  Über  ps.-interlig.  Eierstocksgeschvvülste. 
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Stat.  prses.  Mittelgrosse,  gut  genährte  Frau;  massige  Struma. 
Sonst  am  ganzen  Körper,  mit  Ausnahme  der  gleich  zu  erwähnenden 
abdominalen  Anomalien,  keine  besonderen  Erscheinungen. 

Der  Bauch  bedeutend  vergrössert,  nach  vorne  überhängend. 
Der  einige  Querfinger  über  den  Nabel  reichende  Tumor  (s.  Fig.  III. 
und  IV.)  zeigt  Fluctuation  durch  seine  ganze  Breite.  An  seinem 
oberen  Umfange  findet  sich  ein  harter,  ausgesprochen  ballotirender 
Körper.  An  der  Vorderfläche  des  Tumors,  in  der  Mittellinie,  U>V2  cm 
über  die  Symphyse  hinaufreichend,  der  Uterus  vollkommen  deutlich 
abzutasten,  ebenso  die  linke  Tuba  als  Strang  vom  linken  Uterus- 
horne  abgehend.  Die  rechtsseitigen  Anhänge  bilden  ein  voluminöses 
Paquet  ebenfalls  an  der  Vorderfläche  des  Tumors.  Der  Percussions- 
schall über  dem  Tumor  ist  überall  dumpf,  in  beiden  Lumbalgegenden 
tympanitisch.  Bauchumfang  in  Nabelhöhe  = 99  an.  in  der  Mitte 
zwischen  Nabel  und  Symphyse  = 105  an.  Entfernung  des  Nabels 
von  der  Symphyse  = 42,  vom  Schwertfortsatz  = 11  cm.  An  den 
äusseren  Genitalien  fehlt  mehr  als  die  Hälfte  des  Dammes.  Per 
vaginam  fühlt  man  die  sehr  kurze  Vaginalportion  knapp  unter  und 
hinter  dem  oberen  Symphysenrande,  die  Vagina  ist  daher  in  die  Länge 
gezogen.  Die  Vaginalportion  zeigt  bei  Verschiebung  des  Uterus- 
körpers von  Aussen  deutlich  Mitbewegung,  welche  eine  breite  Ver- 
wachsung der  hinteren  Fläche  des  Uterus  mit  der  Vorderfläche  des 
Tumors  auszuschliessen  erlaubt.  Die  hintere  Vaginalwand  durch  den 
unteren  Pol  des  Tumors,  welcher  bis  zur  Kreuzbeinspitze  hinabreicht, 
vorgewölbt.  Ein  Anschlag  an  dem  über  dem  Becken  liegenden  Tumor 
setzt  sich  auch  in  den  retro vaginalen  Antheil  fort. 

Die  Untersuchung  per  rectum  zeigt,  dass  dieses  in  der  rechten 
Becken  hälfte  liegt,  während  in  der  linken  der  untere  P ol  des 
Tumors  gelagert  ist.  Es  ist  also  die  Annahme  gerechtfertigt,  dass 
die  Flexura  sigmoidea  über  die  hintere  Fläche  des  Tumors  nach 
rechts  reichen  muss. 

Nach  diesem  Befunde  machte  ich  die  Diagnose  eines  links- 
seitigen, tief  ins  Becken  eindringenden  interligamentösen  und  ins 
Mesosigma  hineingewachsenen,  klinisch  uniloculären  lumors. 

Operation  am  13.  Juli  1889.  Bei  Eröffnung  der  vorderen  Bauch- 
wand musste  wegen  Emporgezogensein  der  Harnblase  dei  Schnitt 
vier  Querfinger  über  der  Symphyse  enden.  Der  Untersuchungsbefund 
am  Tumor  wurde  bestätigt;  der  Uterus  lag  an  seiner  Vorderfläche, 
von  ihm  verlief  die  linke  Tuba  quer  nach  Aussen,  der  rechte,  \ei- 
grösserte  Eierstock  und  die  zugehörige  normale  Tuba  bildeten  das 
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breite  Paquet.  Die  Tumoroberfläche  war  mit  sehr  vielen  Pseudomem- 
branen bedeckt,  ebenso  finden  sich  solche  zwischen  dem  emporgezogenen 
Vertex  der  Blase  und  dem  linken  Theil  des  Tumors.  Durch  einen 
Schnitt  entleerte  sich  der  ganze  Inhalt  der  Geschwulst,  8 Litei,  mit 
Ausnahme  einer  faustgrossen  prall  gefüllten  Tochtercyste  am  oberen 
Umfange.  Die  Flüssigkeit  war  trüb,  dick,  grünlichgrau.  Der  obere 
Theil  des  Sackes  konnte  durch  die  Bauchwunde  herausgezogen  werden; 
mit  ihm  kam  auch  ein  grosses  Stück  Dickdarm,  welches  seiner  Hinter- 
fläche breit  anhaftete.  Es  war  offenbar  die  Flexura  sigm.,  welche 
auf  diesem  Wege  in  die  rechte  Beckenhälfte  zum  Rectum  herabstieg. 
Von  dem  Dickdarm  giengen  überall  Membranen  auf  den  Tumor 
über,  die  aber  nicht  wie  Bauchfell  ausschauten,  sondern  eher  wie 
Pseudomembranen.  Mit  vieler  Mühe  und  Vorsicht  löste  ich  den 
Darm  und  das  Mesosigma  vom  Tumor  ab  und  setzte  die  Ablösung 
des  Tumors  um  seinen  ganzen  Umfang  fort,  so  tief  ich  eben  mit 
dem  Finger  ein  dringen  konnte.  Zur  Erleichterung  dieser  Arbeit  in 
der  Tiefe  wurde  ein  Colpeurynter  in  das  Rectum  eingelegt  und  gefüllt. 
Der  Tumor  war  überall  leicht  abschälbar,  nur  an  der  hinteren  linken 
Beckenseite  war  er  durch  starke  Stränge  fixirt:  beim  Versuche,  sie  ab- 
zulösen, bluteten  dieselben  heftig,  wurden  daher  doppelt  unterbunden 
und  durchgeschnitten.  Diese  Stränge  waren  das  Big.  infundibulo- 
pelvicum,  mit  dem  der  Tumor  fest  verwachsen  war.  Eine  zweite, 
stellenweise  sehr  feste  Verwachsung  war  die  mit  der  Mesosalpinx,  welche 
bei  der  Ablösung  einriss,  so  dass  die  Tuba  sammt  ihrem  Gekröse 
partienweise  unterbunden  und  abgetragen  werden  musste. 

An  dem  übrigen  Umfang  war  die  Verklebung  eine  leichte.  Mit 
dem  Uterus  war  der  Tumor  in  einem  1 cm  breiten  Streifen  entlang 
der  linken  Kante  verklebt.  Bei  den  Versuchen,  auch  die  tiefstliegenden 
Theile  der  Geschwulst  mit  dem  Finger  abzulösen,  riss  die  Cysten- 
wand ein  und  ein  Inhaltsrest  entleerte  sich  ins  Becken.  Er  wurde 
herausgewischt  'und  der  durch  die  Rissöffnung  eingeführte  Finger 
fühlte,  dass  noch  ein  grosser,  tief  in  die  Beckenhöhle  hinabreichender 
Theil  des  Tumors  vorhanden  war.  Ich  zog  nun  an  dem  Sacke,  und 
zu  meiner  Befriedigung  löste  sich  die  unterste  Partie  leicht  ab 
und  die  ganze  Cyste  konnte  entfernt  werden.  Die  Blutung  war  nicht 
stark;  die  Ablösungsfläche  am  Uterus  blutete  etwas  stärker  und 
wurde  die  Blutung  mit  dem  Thermokauter  gestillt.  Die  tiefe  Höhle 
im  Becken  war  deutlich  mit  Peritonäum  ausgekleidet,  an  welchem 
sein  viele  blutende  1 unkte  waren,  aber  nirgends  ein  grösserer  Riss. 
Bei  der  Revision  des  abgelösten  Dickdarmstückes  sah  man  eine 
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Verletzung  des  unteren  Peritonäalblattes  des  Mesosigma  und  das 
Darmperitonäum  war  an  zwei  nahe  aneinanderliegenden  Stellen 
unterbrochen.  Diese  Verletzungen  des  Bauchfelles  wurden  mit  Catgut 
vernäht.  Die  abgelösten  blutenden  Adhäsionsfetzen  wurden  unter- 
bunden und  abgeschnitten.  Die  Beckenhöhle  wurde  dann  mit  sehr 
warmer  Thymollösung  ausgewaschen,  weil  der  Cysteninhalt  ins 
Becken  geflossen  war  und  zahlreiche  punktförmige  blutende  Stellen 
vorhanden  waren,  bis  das  Wasser  ganz  klar  abfloss.  Das  Netz  wurde 
über  den  Darm  gebreitet  und  die  Bauchwunde  vereinigt.  Der  im 
Rectum  liegende  Colpeurynter  wurde  mit  Eiswasser  gefüllt  und  liegen 
gelassen  und  beim  Anlegen  des  Verbandes  auf  eine  Compression  des 
Bauches  Bedacht  genommen. 

Die  exstirpirte  Cyste  bestand  aus  einer  grossen  Höhle ; an  ihrem 
oberen  Umfang  zwei  Conglomerate  grösserer  und  kleinerer  Cysten, 
orangen-  und  apfelgross.  Die  übrige  Innenfläche  der  Cyste  ganz  glatt. 
An  ihrer  Oberfläche  Pseudomembranen.  Die  exstirpirte  Tuba  11  cm 
lang,  etwas  dilatirt,  mit  trübem  Inhalt;  das  Abd.  ostium  bis  auf  eine 
kleine  Öffnung  verwachsen. 

Die  höchste  Temperatur  im  Verlaufe  war  am  3.  Tage  abends 
38-2°,  sonst  stieg  sie  nie  über  37-7°.  Am  9.  Tage  Herausnahme  der  tiefen 
Nähte,  vollkommene  Heilung  der  Bauchwunde.  Am  10.  Tage  Nach- 
mittagstemperatur 38-5°,  am  11.  Tage  morgens  39-0°,  abends  38'6°, 
am  12.  Tage  früh  38‘6.  Auf  ein  Laxans  stellten  sich  mehrere  Stühle 
ein  und  die  Temperatur  fiel  vollständig  ab.  Am  13.  Tage  wurden 
die  oberflächlichen  Nähte  entfernt.  Nirgends  im  Bauche  Empfindlichkeit 
oder  Resistenz.  Am  1.  August  verliess  Patientin  das  Bett  und  am 
4.  August  die  Anstalt. 

Dieser  Fall  zeigt,  dass  auch  grosse  Tumoren  eine  pseudo- 
interligamentöse  Entwickelung  zeigen  können.  Nach  der  äusseren 
vaginalen  und  rectalen  Untersuchung  musste  man  die  Diagnose  auf 
einen  extraperitonäalen  Tumor  stellen ; das  tiefe  Eindringen  desselben 
in  das  kleine  Becken,  die  Verschiebung  der  \agina  nach  vorne,  des 
Rectum  nach  rechts,  des  Uterus  nach  vorne  und  oben,  die  deutlich 
tastbare,  quer  über  den  Tumor  verlaufende  linke  Tuba  liessen  keine  andeie 
Deutung  zu.  Auch  nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  musste  ich  diesen 
Gedanken  festhalten,  trotzdem  ich  von  dem  oberen  Theile  der 
Geschwulst  kein  Peritonäum,  sondern  bloss  neugebildete  Membranen 
ablösen  konnte.  Zu  den  schon  durch  die  Untersuchung  gefundenen 
Verhältnissen  kam  noch  die  Verbindung  des  Tumors  mit  dem  Lig. 
infundibulo-p el vicum  und  mit  der  Flexura  sigmoidea  und  man  musste 
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ihn  für  einen  partiell  interligamen tös  entwickelten  Ovarialtumor 

halten.  . 

V.  K.  M.,  32  Jahre  alt.  Aufgen.  am  6.  Mai  1890.  Die  Frau  war 

früher  immer  gesund.  In  ihrem  17.  Lebensjahre  trat  die  Periode  ein, 
dann  setzte  sie  einige  Monate  wieder  aus  und  stellte  sich  dann  regel- 
mässig, aber  stark  ein ; in  der  letzten  Zeit  ist  dieselbe  mit  Schmerzen 
verbunden.  Ungefähr  vor  10  Jahren,  nach  ihrer  einzigen  Entbindung, 
welche  infolge  eines  Falles  von  der  Stiege  im  8.  Schwangerschafts- 
monate eintrat  und  ein  todtes  Kind  ergab,  bemerkte  sie  eine  Zunahme 
des  Bauches,  die  aber  unbedeutend  blieb.  Erst  seit  sechs  Wochen 
nimmt  der  Bauch  rasch  an  Grösse  zu.  Früher  fühlte  die  Frau  keine 
Schmerzen  im  Bauche,  in  der  letzten  Zeit  aber  ein  unangenehmes 
Spannen. 

Stat.  praes.  Patientin  ist  von  grrosser  Statur,  schlecht  genährt. 
An  den  inneren  Oberschenkelflächen  Herpes  serpiginosus.  Übei  dem 
inneren  Condylus  des  linken  Oberschenkelknochens  eine  citronengrosse 
Exostose,  angeblich  infolge  eines  Falles  in  der  Jugend  entstanden. 
Thoraxorgane  gesund. 

Das  Abdomen  gleichmässig  stark  ausgedehnt  und  gespannt. 
Umfang  des  Bauches  am  Nabel  = 110  cm , in  der  Mitte  zwischen 
Nabel  und  Symphyse  = 111  cm ; Entfernung  des  Nabels  von  der 
Symphyse  = 28,  vom  Proc.  xipli.  = 17  cm.  Die  Ausdehnung  des 
Abdomens  wird  bedingt  durch  einen  elastischen,  fluctuirenden  Tumor, 
welcher  bis  in  die  Magengrube  hinaufreicht  und  sich  an  beide  Rippen- 
bögen anlegt.  Seitlich  reicht  er  bis  über  die  Axillarlinien  hinaus. 
Die  vordere  Bauchwand  von  dilatirten  Venen  durchwoben.  Ein 
Anschlag  auf  der  einen  Seite  des  Bauches  setzt  sich  als  deutlich 
fühlbare  Welle  bis  zum  entgegengesetzten  Punkte  fort.  Die  Ober- 
fläche des  Tumors  ist  glatt;  nur  unterhalb  des  Nabels  fühlt  man  in 
seiner  Mitte  einen  querverlaufenden  Strang.  Der  Percussionsschall  über 
dem  Tumor  überall  dumpf.  Der  Darm  nach  oben  und  hinten  gedrängt. 

Die  Vaginalportion  nach  links  abgewichen.  Der  Uteruskörper 
zieht  von  ihr  nach  links  oben  hinter  den  horizontalen  Schambeinast.  Im 
vorderen  Scheidengewölbe  die  untere  Fläche  eines  elastischen  Tumors 
tastbar.  Rechts  neben  der  Gebärmutter  lässt  sich  ein  walzenförmiger, 
an  der  Oberfläche  gekörnter,  sehr  empfindlicher,  beweglicher  Körper 
palpiren.  Vor  ihm,  vom  Uterus  abgehend,  ein  querverlaufender  Strang. 
Links  kann  man  wegen  knapper  Anlagerung  des  Uterus  und  der 
Cyste  an  die  Beckenwand  nichts  weiter  fühlen.  Per  rectum  ein 
ähnlicher  Befund. 
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Operation  am  9.  Mai  1890.  Bauchschnitt  bis  zum  Nabel;  es 
bluteten  sehr  viele  Gelasse,  wahrscheinlich  war  die  Hyperämie  menstruell, 
da  vor  der  Operation  auch  aus  den  Genitalien  Blut  abzugehen  antieng. 
Der  Tumor  war  an  seiner  ganzen  Vorderfläche  bis  zum  Rippenbogen 
mit  der  vorderen  Bauchwand  flächenhaft  verwachsen,  an  manchen 
Stellen  leicht  abzulösen,  an  anderen,  so  besonders  rechts  oben,  ziemlich 
schwer;  doch  wurde  die  ganze  Ablösung  stumpf  bewerkstelligt. 
Einige  lange  Adhäsionsstränge,  wahrscheinlich  vom  Netze  ausgehend, 
wurden  unterbunden  und  die  Fäden  lang  gelassen.  Die  ganze  Ab- 
lösung wurde  theils  bei  noch  voller  Cyste,  theils  nach  deren  Entleerung 
gemacht.  Die  Function  derselben  ergab  eine  schmutzigbraune  klebrige, 
cholestearinhältige  Flüssigkeit  (14  Liter). 

Nach  Entleerung  des  Tumors  stellte  es  sich  heraus,  dass  er 
mit  der  Rückfläche  des  Uterus  verwachsen  war;  der  Uterus  war 
nach  vorne  links  abgewichen  und  stand  mit  seinem  Querdurchmesser 
fast  sagittal  im  Beckeneingang.  Beide  Tuben  giengen  von  seinem 
Fundus  quer  nach  den  Seiten,  den  Tumor  umfangend  und  ihm  flach 
aufliegend;  von  der  durch  den  oberen  Rand  beider  Tuben  und  des 
Uterusfundus  gebildeten  Linie  erstreckte  sich  über  eine  4 — 5 cm  lange 
Strecke  über  die  Tumoroberfläche  nach  oben  eine  Membran,  welche 
wie  Bauchfell  aussah.  (S.  Fig.  V.)  Das  linke  seitliche  Peritonäum 
gieng  vom  Darmbeinteller  direct  auf  den  Tumor  über;  links  hinten 
zogen  unter  diesem  Peritonäum  sehr  dicke  Venen  an  den  Tumor. 
(S.  Fig.  VI.)  An  dessen  hinterer  Fläche  war  ein  langes  Stück  Flexur 
angeheftet  durch  membranöse  Gebilde,  die  das  Aussehen  von  Perito- 
näum hatten.  Nach  Innen  von  diesem  Darmstücke,  in  der  Tiefe  des 
Douglas’schen  Raumes,  konnte  man  das  Peritonäum  von  der  hinteren 
Beckenwand  sich  auf  den  Tumor  Umschlägen  sehen  und  konnte 
dasselbe  eine  Strecke  weit  auf  seiner  Oberfläche  verfolgen;  es  setzte 
sich  an  den  entleerten,  hervorgezogenen  Sack  wie  ein  breiter  Stiel  an. 
(S.  Fig.  VII.)  Der  untere  Theil  des  Tumors  schien  also  vollkommen 
intraligamentös  zu  liegen,  und  durch  Einfuhren  der  Hand  in  den 
Sack  fand  ich,  dass  derselbe  tief  in  das  Becken  reichte. 

Ich  unterband  nun  den  linken  rI  ubenansatz  am  Uterus  und 
weiter  nach  unten,  so  viel  ich  fassen  konnte,  dann  unteiband  ich 
die  grossen  Gefässe  links  hinten,  welche  zweifelsohne  dem  Lig. 
infurtdibulo-pelvicum  angehörten.  Ich  wollte  die  ganze  Basis  des 
Tumors,  die,  wie  oben  erwähnt,  stielartig  mit  dem  Beckenperitonäum 
verbunden  zu  sein  schien,  weiter  umstechen  und  untei binden.  AL 
ich  an  der  Stelle  des  Lig.  infunclibulo-pelvicum  tiefer  drang  und  hier 
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die  zweite  Sutur  eingelegt  hatte,  fand  ich  eine  Schichte,  in  welche] 
sich  der  Tumor  sehr  leicht  löste,  und  jetzt  fiel  mir  ein,  dass  es 
sich  vielleicht  um  einen  pseudo-interligamentösen  Tumor  handeln 
könnte.  Ich  zog  also  an  dem  Sacke  und  er  löste  sich  ganz  leicht 
von  dem  Peritonäum  des  Douglas1  sehen  Kaum  es  und  dem  hinteien 
Blatte  des  Lig.  lat.  und  blieb  nur  mit  dem  noch  nicht  unterbundenen 
Theile  des  breiten  Mutterbandes  in  Verbindung;  dieser  Rest  wurde 
in  zwei  Partien  ligirt  und  der  Tumor  entfernt. 

Das  Gewebe,  von  welchem  ich  den  unteren  Pol  des  Tumors 
durch  Zug  abgelöst  hatte,  war  sicher  das  Peritonäum  des  Douglas’schen 
Raumes  und  der  Tumor  mit  ihm  nur  verklebt  gewesen.  Diese  Ablösungs- 
stelle war  begrenzt  von  einem  Kranze  durchgerissener  Adhäsionen 
(s.  Fig.  VIII.),  welche  sich  früher  über  eine  Strecke  der  Tumoroberfläche 
erstreckt  und  eine  Fortsetzung  des  Peritonäums  vorgetäuscht  hatten. 

Hierauf  wurde  das  entlang  der  Abtragung  des  Lig.  lat.  bloss- 
gelegte Zellgewebe  desselben  mit  den  Rändern  der  beiden  Peritonäal- 
blätter  durch  fortlaufende  Naht  übernäht.  Die  12 — 14  cm  langen 
Adhäsionsstränge,  an  welchen  Fäden  gelassen  worden  waren,  wurden 
hervorgezogen  und  an  ihrem  Ursprung  am  Netze  unterbunden  und 
entfernt.  Das  Peritonäum  des  Darmstückes,  welches  vom  Tumor 
abgelöst  worden  war,  wurde  revidirt  und  beschädigte  Stellen  mit 
dünnem  Catgut  vernäht.  Alle  durchrissenen  Gefässe,  besonders  die 
des  Adhäsionskranzes,  bluteten  sehr  stark,  sowie  auch  die  Bauchwand, 
trotz  der  vielen  Unterbindungen,  wegen  der  menstruellen  Hyperämie, 
und  im  Douglas  hatte  sich  Blut  angesammelt,  welches  hervorgeholt 
wurde.  Dann  wusch  ich  das  Becken  mit  sehr  warmer  Thymollösung 
aus,  bis  das  abfliessende  Wasser  vollkommen  klar  war.  Bauchnaht. 

Die  Heilung  gieng  ohne  die  geringste  Temperatursteigerung  und 
ohne  jeden  Zwischenfall  vor  sich  und  die  Frau  verliess  am  25.  Mai 
die  Klinik. 

In  diesem  Falle  hatte  ich  nicht  den  geringsten  ZAveifel,  dass 
der  untere  T heil  des  Tumors  intraligamentös  entwickelt  sei,  da  ich 
das  Peritonäum  des  Douglas  wie  einen  breiten  Stiel  an  den  unteren 
Pol  des  I umors  heranziehen  sah  und  auch  am  übrigen  Umfang  des- 
selben entsprechende  Verhältnisse  Vorlagen.  Erst  ein  Zufall  lenkte 
mich  auf  den  richtigen  Weg  und  ersparte  mir  eine  mühsame  Operation, 
der  Frau  unnöthige  Gefahr.  Der  scheinbare  Stiel  im  Douglas  war 
nur  durch  das  Hervorziehen  des  Sackes  entstanden;  denn  nach 

Entfernung  der  Geschwulst  glich  sich  das  Peritonäum  wieder 
ganz  aus. 
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Es  ist  anzunehmen,  dass  das  vorwiegende  Wachsthum  der  in 
dieser  Arbeit  besprochenen  Ovarialtumoren  nach  der  Richtung  des 
geringsten  Widerstandes  geht.  Dieser  ist  entschieden  dort,  wo  das 
Lig.  lat.  dem  Ovarium  anliegt,  grösser,  als  dort,  wo  der  Tumor  frei 
oder  von  Pseudomembranen  bedeckt  ist.  Zweifelsohne  kann  auch  das 
Lig.  lat.  in  sehr  bedeutendem  Masse  gedehnt  und  verbreitert  werden. 
So  habe  ich  bei  einer  Ovariotomie  einen  Stiel  zu  unterbinden  ge- 
habt, welcher  last  die  Breite  zweier  Handflächen  und  eine  sehr 
bedeutende  Länge  aufwies.  Weiter  verweise  ich  auf  den  letzten 
hier  mitgetlieilten  Fall,  wo  das  Lig.  lat.  einen  sehr  grossen  Theil  des 
fast  bis  zum  Nabel  reichenden  Tumors  bedeckte.  Obwohl  es  denkbar 
ist,  dass  ein  grosser  Tumor  das  mit  ihm  in  der  ganzen  Breite  fest 
verwachsene  breite  Mutterband  während  seiner  Grössezunahme  aus- 
zerrt, grösstentheils  von  ihm  bedeckt  bleibt  und  dadurch  intraliga- 
mentöse  Entwickelung  vortäuscht,  so  habe  ich  über  einen  solchen 
Fall  nicht  zu  berichten. 

Diese  Tumoren  scheinen  sich  vorwiegend  in  der  freieren  Richtung 
zu  vergrössern  und  dadurch  geschieht  es,  dass  wenn  dieselben  be- 
deutendere Grösse  erreichen,  der  grösste  Theil  ihrer  Oberfläche  vom 
Peritonäum  frei,  höchstens  mit  Pseudomembranen  bedeckt  ist,  während 
ihr  unterer  Theil  intraligamentös  zu  sitzen  scheint.  Sie  täuschen 
dann  jene  Eierstockstumoren  vor,  von  denen  man  annimmt,  dass  sie 
vom  Hilus  des  Ovariums  zwischen  die  Blätter  des  Lig.  lat.  eindringen, 
so  dass  ein  Theil  derselben  intra-,  der  andere  extraperitonäal  liegt. 
Wenn  man  die  schematischen  Zeichnungen  solcher  Tumoren  in  He  gar 
und  Ivaltenbach’s  „Operativer  Gynäkologie“  (S.  240  und  241)  mit 
den  hier  beigefügten  vergleicht,  so  wird  man  zugeben,  dass  eine  sehr 
grosse  Ähnlichkeit  zwischen  beiden  besteht  und  dass  eine  Täuschung, 
besonders  während  der  Operation,  sehr  leicht  möglich  ist.  Wenn  ich  nach 
meiner  eigenen  Erfahrung  sehliessen  kann,  so  müssen  die  partiell 
intraligamentösen  Eierstockstumoren,  wenn  sie  überhaupt  Vorkommen, 
sehr  selten  sein,  während  ihre  Nachahmung  durch  entzündliche  Vor- 
gänge häufig  genug  ist. 

Als  weiteres  Beispiel  diene  folgender  Fall: 

VI.  K.  B.,  35  Jahre  alt.  Aufgenommen  am  20.  Juni  1890. 

Die  erste  Regel  stellte  sich  bei  der  Pat.  im  17.  Lebensjahre 
ein,  wiederholte  sich  in  4wöchentlichen  Zwischenräumen  und  dauerte 
4 — 5 Tage.  Die  Periode  blieb  so  bis  vor  3/4  Jahren;  seit  dieser  Zeit 
sind  die  Pausen  bloss  dreiwöchentlich,  der  Blutabgang  dauert  drei 
Tage  und  ist  sehr  reichlich.  Eine  normale  Entbindung  vor  12  Jahren ; 
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ein  halbes  Jahr  darauf  stellte  sich  übelriechender,  schmutziggrau 
gefärbter  Ausfluss  aus  den  Genitalien  ein,  begleitet  von  einem  fieber- 
haften Zustand,  Brennen  beim  Harnlassen  und  häufigem  Harndrang. 
Die  Erkrankung  dauerte  4 Wochen. 

Vor  9 Monaten  wurde  Pat.  durch  Schmerzen  im  Abdomen  auf 
ihren  Zustand  aufmerksam  gemacht ; ein  Arzt  erklärte  sie  für  schwanger. 
Zwei  Monate  später  wies  ein  anderer  Arzt  die  Diagnose  auf  Schwanger- 
schaft zurück,  constatirte  eine  Neubildung  im  Unterleibe  und  schickte 
die  Frau  ins  Krankenhaus  zur  Operation.  Pat.  hat  Schmerzen  beim 
Gehen  und  Arbeiten;  die  Füllung  der  Harnblase  macht  ihr  dumpfe 
Schmerzen  und  auch  das  Entleeren  der  Blase  ist  schmerzhaft.  Im 
Mai  litt  sie  an  Brechreiz  und  Erbrechen,  das  von  selbst  aufhörte. 
Während  ihrer  ganzen  Erkrankung  leidet  die  Frau  an  Appetitlosigkeit. 

Stat.  prses.  Mittelgrosse  Frau  mit  ziemlich  fettreichem  Unter- 
liautzellgewebe.  Die  Thoraxorgane  normal.  Der  Bauch  ist  weich;  bei 
der  Palpation  findet  man  einen  aus  dem  kleinen  Becken  hinauf- 
ragenden Tumor  von  der  Grösse  einer  im  5.  Monate  schwangeren 
Gebärmutter.  Er  hat  eine  glatte  Oberfläche,  ist  elastisch  weich,  kugel- 
förmig und  lässt  sich  nur  unbedeutend  verschieben.  Percussionsklang 
über  ihm  leer. 

Per  vag.  findet  man  die  Vaginalportion  nach  links  gegen  die 
Beckenwand  abgewichen.  Durch  combinirte  Untersuchung  fühlt  man 
das  Corpus  ut.  über  den  horizontalen  Schambeinast  emporgezogen, 
um  seine  Längsachse  rotirt,  links  vom  Tumor.  Vom  rechten  Horne 
des  Uterus  lässt  sich  die  schräg  hinaufsteigende  Tuba  palpiren.  Die 
linke  1 uba  nur  eine  kurze  Strecke,  das  entsprechende  Ovar  gar  nicht 
zu  fühlen.  Mit  der  rechten  Uteruskante  ist  der  Tumor  überall  fest 
verbunden  und  sein  unterer  Pol  liegt  dem  Scheidengewölbe  knapp 
an.  Man  fühlte  die  Arteria  uterina  in  einem  Strange,  welcher  über 
den  unteren  Pol  der  Geschwulst  quer  verlief,  pulsiren.  Die  Rectal- 
untersuchung fügte  diesem  Befunde  nichts  Neues  bei. 

Nach  dem  Untersuchungsergebnisse  musste  man  die  Diagnose 
auf  rechtsseitigen  intraligamentösen  Tumor  stellen,  welcher  den 
Uterus  nach  links  geschoben  und  gehoben  hatte,  zwischen  den 
Blättern  des  Lig.  lat.  bis  an  dessen  Basis  reichte,  so  dass  die  Arteria 
uterina  über  seinen  unteren  Pol  verlief,  und  welcher  auch  den  oberen 
Theil  des  breiten  Mutterbandes  entfaltet  hatte,  so  dass  die  rechte 
Tuba  seiner  Vorderfläche  direct  auflag.  Da  ich  aber  nun  schon  öfters 
gesehen  hatte,  dass  der  flumor  trotz  ähnlicher  Verhältnisse  nicht 
interligamentös  gelegen  war,  sprach  ich  die  Vermuthung  aus,  dass 
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es  sich  um  einen  pseudo-intevligamentösen  Tumor  handle,  umsomehr, 
als  die  Anamnese  auf  eine  vorausgegangene  gonorrhoische  Erkrankung 
hinwies. 

Operation  am  1.  Juli  1890.  In  dem  Bauchschnitte  zeigte  sich 
das  vor  dem  Tumor  gelagerte  Netz,  welches  weggeschoben  wurde. 
Die  obere  Partie  des  Tumors  war  nicht  vom  Bauchfell  überzogen; 
sein  unterer  Theil  adlmsirte  längs  der  rechten  Kante  an  den  Uterus 
und  von  da  an  mit  dem  rechten  Big.  lat.  bis  in  die  Gegend  des 
Cöcum,  welches,  durch  feste  Membranen  gebunden,  ihm  anlag.  Über 
seine  vordere  Fläche  zog  eine  Strecke  weit  die  rechte  Tuba  nach 
Aussen;  ihr  Fimbrienende  war  nicht  zu  sehen.  Sie  lag,  wenigstens 
in  ihrem  äusseren  Antheile,  ohne  Mcsosalpinx  dem  Tumor  auf.  Nach 
Entleerung  des  Cysteninhaltes  (1  -5  Liter  klarer,  gelblicher  Flüssigkeit) 
versuchte  ich  an  verschiedenen  Stellen  den  Tumor  aus  seinen  Ver- 
wachsungen mit  dem  Finger  zu  lösen,  da  ich  annahm,  dass  er  pseudo- 
interligamentös  sei;  aber  weder  am  Uterus,  noch  im  Douglas’schen 
Raume  gelang  es.  Überall  schien  das  verdickte  Peritonäum  an  den 
Tumor  zu  gehen;  besonders  ist  zu  erwähnen,  dass  sich  das  Peritonäum 
der  hinteren  Beckenwand  auf  den  Tumor  umzuschlagen  schien.  Die 
Verbindung  des  Cöcum  mit  dem  Tumor  gab  aber  nach  und  ich 
löste  die  dort  befindlichen  sehr  festen  Pseudomembranen  meist  sehr 
schwer.  Nachdem  die  Geschwulst  liier  theilweise  frei  war,  konnte  ich 
sie  durch  blossen  Zug  vom  Douglas  und  der  hinteren  Platte  des 
Lig.  lat.  ablösen  und  den  sich  nun  bildenden,  gewöhnlichen  Stiel 
doppelt  unterbinden  und  den  Tumor  darüber  wegschneiden. 

Durch  seine  Ablösung  von  dem  hinteren  Blatte  des  Lig.  lat., 
wo  die  Verwachsung  sehr  fest  gewesen  war,  entstand  am  Ligamente 
ein  länglicher  Substanzverlust,  welcher  stark  blutete.  Durch  Ver- 
nähung  dieser  Fläche  mit  einer  Längsnaht  wurde  die  Blutung  gestillt. 
Ausserdem  war  durch  die  Versuche,  den  Tumor  vom  Uterus  mit  dem 


Finger  abzulösen,  das  Peritonäum  des  Uterus  etwas  eingerissen  und 
diese  kleine  Wunde  wurde  ebenfalls  vernäht.  Aus  dem  Peritonäum 
des  Douglas  blutete  es  nur  sehr  wenig  und  Compression  reichte  aus, 
die  Blutung  zu  stillen. 

Die  Untersuchung  der  linken  Anhänge  ergab,  dass  die  1 uba 
verdickt  und  durch  Pseudomembranen  über  das  Ovarium  gezogen 
war,  so  dass  dieses  von  dem  Lit,  lat,  mantelförmig  überdeckt  war. 
Ich  löste  das  Ovar  aus  seinen  Adhäsionen  heraus,  wobei  eine  kirsch- 
grosse, hämorrhagische  Cyste  an  ihm  platzte  und  das  Blutcoagulum 
herausschlüpfte.  Ich  nähte  die  darnach  zurückgebliebene  blutende 
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Fläche  zusammen  und  wollte  den  Rest  des  Ovars  erhalten , aU  ich 
aber  die  Tuba  untersuchte,  fand  ich  ihr  äusseres  Ende  kolbig  aul- 
getrieben,  das  Orificium  verklebt.  Deshalb  fasste  ich  I uba  und  Ovaiium 
in  einen  Staffordshireknoten  und  entfernte  beide. 

Der  rechtsseitige  Tumor  war  eine  Tubo-0  varial  cyste.  Die 
Tuba  dehnte  sich  gegen  ihr  äusseres  Ende  allmählich  aus  und  dieses 
war  in  die  Cyste  versenkt.  An  der  Cysteninnenfläche  könnte  man 
eine  überkreuzergrosse  Fläche  sehen,  welche  von  einem  scharfen 
Rande  in  der  Cystenwand  begrenzt  wurde  und  von  deren  glatter 
Innenfläche  durch  ihre  rothe  Farbe  und  radiär  verlaufende  Falten, 
zwischen  denen  die  Tubenmündung  nachzuweisen  war,  unverkennbar 


abstach.  An  ihrer  Oberfläche  fanden  sich  viele  Pseudomembranen, 
welche  bei  der  Auslösung  nicht  im  Douglas  sehen  Raume,  sondern 
an  der  Cyste  haften  blieben. 

Nach  der  Operation  Erbrechen  und  Schmerzen  im  Bauche.  Am 
dritten  Nachmittag  stieg  die  früher  normale  Temperatur  auf  38 '4°, 
Puls  90.  Ikterische  Färbung  im  Gesichte,  welche  den  nächsten  l ag 
noch  intensiver  wird  und  bis  zum  7.  Tage  anhält.  Die  ersten  sechs 
Tage  konnte  Patientin  den  Harn  nicht  spontan  lassen  und  musste 
katheterisirt  werden.  Am  10.  Juli  wurde  der  Verband  gewechselt  und 
alle  Nähte  entfernt.  Die  Bauchwunde  war  reactionslos  verheilt  und 
am  17.  Juli  wurde  die  Frau  entlassen. 

VII.  M.  A.,  34  Jahre  alt.  Aufgenommen  am  3.  Februar  1891. 

Patientin  erfreute  sich  in  ihrer  Jugend  vollkommener  Gesundheit. 
Seit  ihrem  17.  Lebensjahre  ist  sie  regelmässig  menstruirt.  Im  31.  Jahre 
machte  sie  ihre  einzige  Entbindung  durch;  angeblich  war  dieselbe 
schwer,  wurde  aber  ohne  ärztliche  Hilfe  beendet.  Ein  dabei  auf- 
getretener Dammriss  wurde  der  Spontanheilung  überlassen.  Ein  Jahr 
vor  der  Spitalaufnahme  erkrankte  die  Frau  angeblich  an  Gebärmutter- 
entzündung unter  Auftreten  von  Schmerzen  im  Unterleibe,  häufigem 
Harndrang  und  eitrigem  Ausfluss  aus  den  Genitalien  und  blieb  durch 
8 Wochen  bettlägerig.  Später  soll  sie  eine  Massagecur  durchgemacht 
haben.  Vor  acht  Wochen  bemerkte  Patientin  eine  runde  Geschwulst 
im  Unterleibe,  die  ihr  keine  Beschwerden  verursachte.  Auf  Anrathen 
eines  Arztes  suchte  sie  das  Krankenhaus  auf,  um  sich  operiren 
zu  lassen. 

Stat.  praes.  Mittelgrosse,  gut  genährte,  blasse  Frau.  Percussion 
und  Auscultation  des  Thorax  ergibt  normale  Verhältnisse.  Der  Unterleib 
ist  mässig  vergrössert;  über  der  Symphyse  ein  gespannter,  elastischer 
Tumor,  fast  bis  zum  Nabel  reichend,  zu  tasten.  Er  liegt  central  über 
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dem  Beckeneingang  und  besitzt  eine  glatte  Oberfläche.  Auf  der 
linken  Seite  liegt  ihm  ein  walzenförmiger  Körper  an,  von  dessen 
oberem  Ende  ein  gänsekieldicker  Strang  auf  die  Tumorkuppe  über- 
geht, der  sich  nach  hinten  umbiegt. 

Per  vag.  findet  man  die  verkürzte  Vaginalportion  nach  links 
oben  von  der  Symphyse  gehoben,  in  Zusammenhang  mit  dem  oben 
erwähnten  walzenförmigen  Körper,  dem  Uterus,  dessen  Fundus  drei 
Querfinger  über  dem  linken  horizontalen  Schambeinaste  liegt;  die 
rechte  Tuba  geht  im  Bogen  auf  die  Kuppe  der  Geschwulst.  Der 
Tumor  drängt  das  hintere  und  seitliche  Scheidengewölbe  tief  herab, 
lässt  sich  weder  heben,  noch  seitlich  verschieben.  Der  Uterus  lässt 
sich  am  Tumor  etwas  bewegen.  Die  von  der  Vagina  palpirbare  untere 
Fläche  der  Geschwulst  ist  ebenfalls  glatt  und  die  bimanuelle  Unter- 
suchung lässt  in  der  Geschwulst  Fluctuation  erkennen.  Per  rectum 
fühlt  man,  dass  der  Tumor  der  rechten  seitlichen  Beckenwand  enge 
anliegt. 

Mit  Rücksicht  auf  die  anamnestischen  Momente  und  auf  den 
bogenförmigen  Verlauf  der  Tuba  nahm  ich  einen  pseudo-interliga- 
mentösen  Tumor  an. 

Operation  am  11.  Februar  1891.  Nach  Eröffnung  der  Peritonäal- 
höhle  präsentirte  sich  der  Uterus  und  der  Tumor  schien  nach  seiner 
Färbung  und  Verbindung  mit  dem  Uterus  diesem  anzugehören.  Bei 
weiterer  Untersuchung  wurde  aber  die  Annahme  eines  pseudo-inter- 
ligamentösen  Tumors  bestätigt.  Das  Lig.  lat.  dextrum  war  über  die 
Vorderfläche  und  die  Kuppe  des  Tumors  ausgebreitet.  (S.  Fig.  IX.) 
Die  Tuba  verlief  vom  rechten  Horne  des  stark  emporgehobenen 
Uterus  bogenförmig  über  die  Kuppe  nach  hinten.  Der  hintere  Umfang 
des  Tumors  war  ganz  mit  adhärenten  Darmschlingen  bedeckt,  nach 
deren  Lösung  eine  rauhe,  geröthete  Membran  den  Tumor  bedeckte, 
welche  wie  entzündetes,  durch  die  Ablösungen  rauh  gewordenes 
Peritonäum  aussah.  Im  Douglas  war  der  Tumor  fest  adhärent  und 
der  Finger  konnte  ihn  nirgends  ablösen.  Ich  wurde  zweifelhaft,  ob 
es  sich  nicht  doch  um  einen  wirklich  intraligamentösen  Tumor 
handle.  Die  adhärente  Tuba  Hess  sich  aber  ablösen  und  die  erwähnte 
Membran  wurde  als  entzündlichen  Ursprungs  erkannt.  Es  wurde 
daher  die  Cyste  entleert;  sie  enthielt  zwei  Liter  gelblicher  dünner, 
wie  mit  Eiter  vermengter  Flüssigkeit.  Nun  wurde  an  dem  Sacke 
gezogen  und  er  löste  sich  sowohl  vom  Douglas’schen  Peritonäum, 
als  auch  von  dem  hinteren  Blatte  des  Lig.  lat.  Seine  Verbindung 
mit  diesem  wurde  mit  dem  Staffordshireknoten  und  einem  zweiten 


29 


Faden  unterbunden  und  mit  dem  Thermokauter  abgetrennt.  Grossere 
blutende  Adhäsionsfetzen  wurden  unterbunden.  Die  linken  Adnexa 
normal,  bis  auf  einige  Pseudomembranen.  Bauchnaht. 

Der  herausgenommene  Ovarialtumor  von  Kopfgrösse  bestand 
aus  einer  grossen  Cyste,  die  bei  der  Operation  entleert  wurde,  und 
aus  zwei  kleineren  Cysten.  Die  Wand  der  grossen  Cyste  ungefähr 
2 mm  dick;  fast  die  ganze  Innenfläche  ist  mit  niedrigen  Papillen 
besetzt.  Ähnlich  findet  man  in  einer  der  kleinen  Cysten  neben 
colloidem  Inhalt  ein  dünngestieltes  Papillom.  In  der  dritten,  kleinsten 
Cyste  dicker,  hämorrhagischer  Inhalt.  Die  Tumoroberfläche  bedeckt 
mit  einer  ablösbaren  entzündlichen  Pseudomembran.  Das  mitgenommene 
Tubenstück  misst  12  cm,  ist  gewunden,  von  normaler  Dicke,  mit 
offenem  Ostium  abd.  und  besitzt  eine  zwei  Querfinger  breite  Mesosal- 
pinx.  Zwischen  Tuba  und  Cyste  breite  \ erwach sung. 

Aus  dem  weiteren  Verlaufe  sei  bemerkt,  dass  sich  am  3.  läge 
ein  leichter  Ikterus  einstellte.  Am  7.  und  8.  Tage  stieg  die  Temperatur 
auf  38-3°,  sonst  erreichte  sie  nie  38D°.  Bei  der  Nahtabnahme  am 
10.  Tage  zeigte  sich  um  einige  Nähte  im  untersten  Theile  der  Bauch- 
wunde Pöthung  und  aus  einem  Stichcanal  entleerte  sich  etwas  Eiter. 
Am  15.  Tage  p.  o.  wurde  die  Frau  geheilt  entlassen. 

In  diesem  Falle  war  die  vollkommene  intraligamentöse  Ent- 
wickelung des  ziemlich  grossen  Tumors  unter  allen  hier  mitgetheilten 
Beobachtungen  am  schönsten  imitirt,  da  auch  der  vom  Lig.  lat. 
unbedeckte  Theil  der  Cyste  nach  Ablösung  der  adhärirenden  Darm- 
schlingen von  einer  Pseudomembran  eingehüllt  war,  welche  entzündetes 
und  nach  den  Ablösungen  rauhes  Bauchfell  bis  zur  Verwechslung 
nachahmte. 

Ich  könnte  noch  eine  ganze  Reihe  hieher  gehöriger  Fälle  an- 
führen, bei  welchen  es  sowohl  bei  der  Untersuchung  als  auch  bei 
der  Operation  den  Anschein  hatte,  als  ob  es  sich  um  intraligamentöse 
Tumoren  handle,  wo  es  sich  aber  bei  näherer  Betrachtung  oder  im 
weiteren  Verlaufe  der  Operation  herausstellte,  dass  eine  solche  An- 
nahme irrig  war  und  dass  entzündliche  Vorgänge  verschiedenen 
Grades  und  verschiedener  Ausbreitung  um  den  cystischen  Eierstock 
herum  vorhanden  waren.  Ich  habe  Fälle  ausgewählt,  die  womöglich 
auch  in  anderer  Beziehung  von  Interesse  sind,  um  nicht  immer 
denselben  Befund  wiederholen  zu  müssen. 

Bei  der  bimanuellen  Untersuchung  ist  es  kaum  möglich,  die 
intraligamentösen  Tumoren  von  ihren  Doppelgängern  zu  unterscheiden. 
Das  tiefe  Eindringen  ins  kleine  Becken,  das  Emporheben  und  seitliche 
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Verschieben  des  Uterus,  die  knappe  Anlagerung  an  denselben  die 
Möglichkeit,  die  Tuben,  wenigstens  die  der  betroffenen  Seite,  über 
die  Vorderfläche  der  Geschwulst  verlaufend  zu  fühlen,  ist  beiden 
gemeinsam.  Bei  solchen  Befunden  muss  man  immer  an  die  Möglichkeit 
denken,  dass  es  sich  um  pseudo-intraligamentöse  Tumoren  handle; 
sind  in  der  Anamnese  Angaben  über  vorausgegangene  entzündliche 
Vorgänge  puerperaler  oder  genorrhoischer  Natur  vorhanden,  so  gewinnt 
die  Annahme  an  Wahrscheinlichkeit.  Ich  kenne  nur  Ein  Zeichen, 
welches,  wenn  es  neben  den  oben  angeführten  vorhanden  ist,  für 
die  intraligamentöse  Entwickelung  des  fraglichen  Tumors  spricht: 
das  ist  eine  breite,  plattenförmige  Verwachsung  mit  der  Vagina 
selbst,  seitlich  und  hinten  vom  Uterus  im  Scheidengewölbe  gelegen. 
Die  Vagina  ist  da  unverschieblich  mit  dem  unteren  Pole  des  Tumors 
verwachsen. 

Nach  Eröffnung  des  Bauches  findet  man  bei  den  in  Rede  stehenden 
Geschwülsten  die  Diagnose  des  intraligamentösen  Sitzes  auf  den 
ersten  Blick  bestätigt ; die  Lage  des  Uterus  und  der  Anhänge  gegen 
den  Tumor,  der  Übergang  des  Lig.  infundibulo-pelvicum  auf  die 
Geschwulst,  die  Anlagerung  und  feste  Verbindung  mit  der  Flexura 
sigmoidea  oder  dem  Cöcum  scheinen  dafür  zu  sprechen.  Ist  ein 
grosser  Theil  des  Tumors  vom  Peritonäum  frei,  so  bleibt  immer  noch 
die  Annahme  einer  theilweise  intraligamentösen  Entwickelung  übrig. 
Manchmal  ist  aber  der  vom  Lig.  lat.  nicht  bedeckte  Theil  des  Tumors 
ganz  mit  Pseudomembranen  entzündlichen  Ursprungs  bedeckt,  welche 
in  ihrem  Aussehen  dem  Peritonäum  nahe  kommen  und  die  Täuschung 
unterstützen  können.  Ausserdem  pflegt  noch  ein  Theil  des  Tumors, 
durch  Netz-,  Darm-  u.  s w.  Adhäsionen  verdeckt  zu  sein  und  nach 
deren  Ablösung  eine  Unterscheidung,  ob  der  an  der  Ablösungsstelle 
zurückgebliebene  rauhe,  injicirte  Überzug  der  Geschwulst  Peritonäum 
oder  Pseudomembran  ist,  nicht  leicht  zu  sein.  Um  sich  Klarheit  zu 
verschaffen,  versucht  man  die  Tuba  abzulösen;  manchmal  gelingt 
dies  und  man  kann  dann  die  Ablösung  weiter  an  der  Hinterfläche 
des  Lig.  lat.  fortsetzen.  Oder  man  geht  hinter  und  unter  den  Tumor 
und  versucht  ihn  vom  Peritonäum  des  Douglas’schen  Raumes  abzu- 
lösen. Dabei  kann  man  aber  wieder  durch  das  \ erhalten  dieses 

Peritonäums  irregeführt  werden. 

Ist  der  obere  Theil  des  Tumors  schon  in  das  grosse  Becken 
hinaufgewachsen,  so  zieht  er  seinen  unteren  1 heil  nach  oben  und 
dieser  wieder  das  mit  ihm  adhärente  Peritonäum  des  Douglas,  wo- 
durch sich  eine  Umschlagstelle  desselben  an  den  I umor  bildet,  so 
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dass  das  Peritonäum  die  Hinterfläche  der  Geschwulst  eine  Strecke 
weit  zu  überkleiden  scheint  (s.  Fig.  VIII.  1)  und  M)\  die  von  der  Ver- 
wachsungsstelle auf  den  Tumor  sich  fortsetzenden  Pseudomembranen 
machen  diese  Täuschung  für  den  Finger  und  eventuell  auch  für  das 
Auge  noch  plausibler.  Ähnlich  verhält  es  sich,  wenn  man  den  entleerten 
Sack  hervorgezogen  hat,  wodurch  auch  eine  scheinbare  Umsehlag- 
stelle des  Peritonäums  geschaffen  wird.  Das  beste  Mittel  ist,  nach 
meiner  Erfahrung,  an  dem  entleerten  Sacke  anzuziehen,  wodurch  sich 
die  Verwachsungen  leichter  als  durch  Fingerdruck  lösen  lassen.  Ich 
war  erstaunt,  wie  leicht  manchmal  ein  solcher  Sack  dem  Zuge  folgte, 
während  ich  mit  dem  Finger  vergebens  versuchte  irgendwo  einzu- 
dringen. 

Ein  stärkerer  Fingerdruck  kann  auch  das  Peritonäum  verletzen 
und  zu  einer  grösseren  Entblössung  des  Beckenzellgewebes  mit  starker 
Blutung  führen,  während  durch  Zug  an  dem  Sacke  die  Ab- 
lösung schonend  und  am  richtigen  Orte  bewirkt  wird. 
Verletzungen  des  Peritonäums  kommen  dabei  nur  an  besonders  fest 
verwachsenen  Stellen  vor. 

Die  Beachtung  dieser  Verhältnisse  hat  mir  schon  oft  die 
Operation  ungemein  erleichtert  und  mich  nicht  in  den  fatalen  Fehler 
verfallen  lassen,  solche  Tumoren  wie  wirklich  intraligamentöse  zu 
behandeln. 

Ich  glaube,  dass  die  hier  mitgetheilten  Fälle  mit  den  beigefügten 
schematischen  Zeichnungen  genügen,  um  das,  was  ich  sagen  wollte, 
klarzustellen.  Die  Zeichnungen  sind  gleich  nach  der  Operation  in  die 
Schemata  von  B.  S c h u 1 1 z e,  Conra d und  R a p i n eingetragen  und 
werden,  wenn  sie  auch  nicht  künstlerisch  ausgeführt  sind,  wesentlich 
zur  Erläuterung  der  Verhältnisse  beitragen. 


Druck  von  Leopold  Karafiat  in  Brünn. 
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l’awlik,  Über  pspudo  iutcrligamentöse  hierstocksgeschwülsle. 


Taf.I. 


Fig-I- 


Fig.l.Fall  I . 

U.- Uterus  V.-Blase.  C.-Gyste . P-Papillome.S.-Adhaesionsslränge.  R.-Rectum.  D.-Douglas'scher 
Raum.  Pl.-pseudo-inferligamentöse  Tumoren. 

Hg.  II.  Fall  II. 

U. -Uterus.  [.-Eileiter.  O.-Omentum.  P-Perifonaeum,  PI.-Pseudo-interlig.Tumoren.  Krentzündliche 
Knollen.  O.-Dünndarmschlinge. 
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Piiwlik,  Über  psniflo  iiilerligamenlösc  hierslocksgcscliwülslc. 


Tal'.H. 


Fig  Hl. 


Fig  III  Fall  IV. 

Unfersuchungsergebnis . Oie  punklirten  Linien  zeigen  die  Lage  des  Rectums. 
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I’awlik,  Über  ])snido  iulerligmuenlöse  I'Iiorslocksgcscbwülslc. 


Ta  Ol. 


FigJV. 


fig  IV.  Fall  IV.  Untersuchungsergebnis. 
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Pawlik,  Über  pscudo  inlcrlijjamenlftse  Kierslocksycsclnvülste. 


Tai'.  IV. 


Fiff.V. 


Fig.V.  Fall  V. 

U.-Uterus.  M.-  peritonaeumähnliche  Pseudomembranen.P-Peritonaeum.  T-Tumor.  P- sei n un- 
terer Pol . 
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Pawlik,  Über  pscudo  iiilerlignmentösc  Eierslocksgesolnv-ijlslß. 
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Fig.VI. 


Fig.VI.  Fall  V; 

U.-Uterus.  P-Peritonaeum.  Pl.-derpseudo-inlerligamenlöse  Theil  desTumors.  F-  Flexura 
sigmoidea.  L.-Liginfundibulo-pelvicum.  Die  Zickzacklinien  deuten  die  peritonitischen  Ver- 
wachsungen an. 

Fig .VII.  Fall  V. 

P-Perilonaeum  des  Douglas'schen  Raumes.  Q.-scheinbare  Umschlagstelle  dieses  Peri- 
tonaeums.  M.-Pseudomembranen.  C.-Cystenwand.  T.-Tuba  Die  Zickzacklinie  zeigt  die 
Verwachsung  des  untern  Tumorpoles  mildem  Peritonaeum  des  Douglas. 

Verlag  von  JoseF  SaFär  in  Wien. 
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Pawllk.  Über  pseudo  mterligamentöse  Eierslocksgeschwulste. 
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Fitj.VJll. 


Fig.VIII.  Fall  V. 

Schema  der  Verhältnisse  nach  Entfernung  des  Tumors.  U.-Uterus.  L.-Unterbindung  des  Lig.in- 
fund.pelv.  llrUnterbindung  der  linken  Tuba . Z.-Abiragung  des  Lig  lat.  sin., daran  die  Ligahjrfäden. 
D.-Peritonaeum  des  Douglas'schen  Raumes  mit  punktförmigen  Blutungen.  M-abgelöste  fteudo- 
membranen. 

Fig.lX.  Fall  VII. 

Die  Geschwulst  ist  verhältnismässig  zu  klein  gezeichnet.  U.- Uterus. T.-Tuben.  L-Lig. lat. dexlr. 
M.-Dervon  Pseudomembranen  überkleidete  Tumor. 
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